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DATOS DEL INFORME

Perlodo & Certificar; Desde: 2022.12-01 Hasta: LN 20

Nombre del . . .

Contratista: MARIA DEL CARMEN LOPEZ Nidmern de Docamenta: PULETTTE]

Correo Flectrénico: carmencita 1 Vi@ hotmail com Niimern Telefdnivn: Jiasanosa

Nombre del | MARISOL VELANDIA PROFESIONAL ESPECIALIZADO | CMige oo
Supervivor: PEDRAZA AREA DE LA SALUD Grado: i

DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 371372022 Afo Contrato: 01 CDP Contrato Tnicinl wT
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Direccion a Ia que Pertencce: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Scrvicios: USS JERUSALEN

LIQUIDACION DE SERVICIOS

i Nimero Procetaje(™%)
Centro d Nimero {
C{:::os ¢ Direccién Unidad Haria Horas \“a:er Total Contre da
Adicionales - Castos

DIRECCION DE | o

pRve SERVICI0S DE | Y sapy |18 18 7 fdeMe | s
URGENCIAS JERUSA

VALOR

SERVICIO . :

PRESTADO s192632 UN MILLON NOVECIENTOS VEINTISELS MIL TRESCIENTOS CUARENT A Y DOSPESON

MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fechs d¢ Inicio 6l Contrato 20220201 Tt & Tormictia it Covee | s 0
No. Prorrogs Fecha Inicio Fooha Teominaciba Ne Adikula Nalie Mdinin (R

1 202212401 2022420 \ bbby o

No. Cucotn Seghn of Mes Cortificade Mos Curnts de Cvbaw Vahie & Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

—_
3 ABRIL $ 1R67968 "
4 MAYO $ 2159838 \
5 JUNIO $2179296
6 JULIO $ 2130651
7 AGOSTO $ 1867968
8 SEPTIEMBRE $ 1867968
9 OCTUBRE . s IOR-iI?Iﬁ
10 NOVIEMBRE S 1809594

vALONNCLDEL | VMLORTOTWLOEL | pcosneauizaos | SALBODEL
§ 42963264 § 44004267 § 19487187 $ 24517080

_ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

Prestar servicios de perfil (auxiliar de
enfermeria) acorde con la Lex Artis, segln
necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de
1 acuerdo a los principios del Sistema
General de Seguridad Social (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes

Presto mis servicios como auxiliar de enfermeria
brinddndole al paciente un tralo digno y
humanizado con responsabilidad y respeto.

-lograr que tanto el paciente Ja familia y
la misma comumdad se senman
satisfechos con mi servicio.

Realizar  ectividades de  informacion,
educacién, comunicacién, encaminadas o
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

Me adhiero a los protocolos como es lavado de
manos en sus cinco momentos a la vez educo al
paciente con el auto cuidado como es ¢l uso de
tapabocas higiene de manos y ¢l uso adecuado de
canecas y desechos.

-s¢ deja registro en cada uma de lax
actividades realzadas con &l paciente

Rrgismrl en la historia clinica |
informacién de la intervencion al paciente,
plan gr u.ui'_cladcu de enfermeria, simultinea
0 inmedistamente  después de  su
r:a!lacs.bu. con Integralidad,
mulidnd_ racionslidad  cientifica
(\bgica, clara, completa) y demds eriterios
k] que defina el Ministerio de Salud y

Proteccion Social o Entes competentes que
regulen la materia (Resolucion 1995/1999,
E392017 norma que la
modifique sustituya), ¢ informar de forma
oportuns » ls enfermers y/o médico del
servicio, los cambios en ¢l estado o
evolucitn del paciente

s¢ realiea actividades diarias con el paciente
siguiendo plan de enfermeria establecido por mi
jefe, informando  novedades y  cambios
relacionados con el cuadro clinico del paciente

s depa regiatro de codn wna de las
iy idudey reabusndias con el pocienre

Clarrera J0 M 47 b o 39 Nur o Cikiigan pusstasd | {00 ] )

wiw pubrydanr gov v
Veldfinas 7 J0innnd by Joirf ¥
O Naowr « 022

Powered by CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
::::dn a1 que corresponde €l | Lo de Pago Nimera de Planilla
Valor de lanora rlml Certificaday

Afo MES ARO | MES | DIA ¢ Mes Anterior 3 18095%

4474102761
2022 NOVIEMBRE 022 12 m
§ I " “IF S NUEVFE ¥ IINIEN'
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras ::i:;.:."l&‘:::.;ng('"nunﬂ"q N k. MIL QUINIENTOS NOVENTA ¥

Entidad Ingreso Rase de i Valo
Item ,:I ades  Aportantes Ellzi A Minimo de tlar

# Seguridad Social Cotirac Jon Aportes Apartado
Pensionado NO PROTECCION £ 160000 § 160000
Salud SANITAS ' $ 1000000 $ 115000 $ 125000
ARL 3 SURA $ 24360 $ 200
Caja de Compensacion NO Total § 190220 $ Jmann

r—— .
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenia AHORROS Nimero de Cuenta 170204185
\ : NJ@%D
, MARIA DEL CARMEN LOPEZ * MARISOL VELANDIA FEDRAZA

20886583 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALLD
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OBLIGACIONES ESPECiFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO 0 EVipgyg

Apoyar la elaboracién, actualizacién de
formatos, protocolos, gulas, procedimientos
de enfermeria y adherirse o los mismos,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando  las  normas
universales de bioseguridad

-Registro en cada uno de los formatos establecidos
como son formato de desinfeccion y temperatura
de las diferentes dreas del servicio asl como
consentimientos informados cambio de sondas y
venopuncidn, registro diario de apertura de
historias clinicas.

Registro correcto de cada uno de |og
formatos establecidos.

Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocién de habitos
saludables, autocuidado y  cuidados
especificos de acuerdo a (ratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro
escritc en la historia clinica y /o
documentos destinados por la institucién.

Brindindole una educacién y orientacién
adecuada a los pacientes dejando registro en la
historia clinica, cada uno de los procedimientos y
actividades realizadas.

Se deja registro de cada una de las
actividades realizadas.

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.
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