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s INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE - ast_m‘:@
. SERVICIOS
r\ e
— DATOS DEL INFORME
Periodo o Certificar; Desde: 2023-02-01 Hasta: . 2023-02-28
2°mbrc. o : 52060010
ontratista, MARIA STELLA ARANZA VARGAS Namero de Documento:
S N '
C .
orreo Electrgnico; stellaaranzava@hotmail.com Nimero Telefonico: 3187142823
V .
‘Sl?r?ll:vriesor. del | ELSA MILENA PROFESIONAL GESTION | Codigo -
—— | ARISMENDYPATARROYO | CMEO ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
F\ —
—— DATOS DEL CONTRATO
No. C . ]
i 1456-2023 Ao Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: —L—
Perfil;
ENFERMERO
Direcci6n q |
1% 112 que Pertencee: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centro de . Ni Niimero Valor Procetaje(%)
Costos Direccién Unidad ll;mcro Horas l?o:a Total Centro de
25 Adicionales Costos
DIRECCION DE
1OSME = clus o 186 0 19370 $3602820 100%
HOSPITALARIOS MEISSEN o
VALOR
SERVICI
I’REST,\[())O $3602820 TRES MILLONES SEISCIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS VEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2023-06-30
VALOR INICIAL DEL VYALORTOTAL DEL . R SALDO DEL
. - PAGOS REALIZADOS .
CONTRATO CONTRATO ‘ AILEHD0 CONTRATO
S 14411280 S 14411280 S0 S 14411250
ACTIVIDADES
NES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL )
L { LA MIN PERIODO EN CUMPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)
DE CADA OBLIGACION




s ———

P .
éziiar:n Servicios de acuerdy g perfil

% em(q)) acorde con la Lex Arti
Egug necesidad de 1A SUBRED SUllSI
-S.E, deG:cxcucrdo a los principios del
(5688, o neral de Seguridad Social
» Sistema Obligatorio de Garantia

y Calidad (s
CO"COrdantes( OGC) 'y demds normas

CUMPLIR CON EL OBJETO DEL
CONTRATO EN COORDINACION CON EL
SUPERVISOR DE ESTE ACORDE A LAS
NECESIDADES DE LOS SUASRIOS DE LA
SUBRED SUR Y EL SERVCIO DE
PEDIATRIA

Reali .
- L:ll;zqr actividades de  informacion
iy :lon. ¢omunicacion encaminadas a
aumcu;ge;dy é)relvenir la enfermedad y el
0 de la salud a nivel indivi
Cl vel indi
familiar y comunitaria viduah

DAR INDICACION A LOS USUARIOS Y SU
FAMILIA ACERCA DEL PLAN DE
TRATAMIENTO DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA Y EL EGRESO DE LA

INSTITUCION H

HISTORIA CLINICA-PLAN DE
CIUDADOS
ISTORIA CLINICA

ﬁ?ﬁ'm{- en la Historia Clinica toda la
0 ro;m:_clt?n del  acto paramédico
d;; f: n::lento y cuidado de enfermeria,

legible viraz, secuc?ncial, coherente,
enmenéad clara, sin tachaduras,

e uras, 1p$ercalacioncs 0 espacios
=n blanco, sin utilizar siglas distintas a las
Internacionalmente aprobadas),

smultanez% 0 inmediatamente despues dé
su re'ah_zacic)n, con  Integralidad

Secgencnahdad, Racionalidad ciemiﬁcz;
(logica, clara, completa) y demas criterios
que deﬁna el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes. competentes
que regulan la materia (Resolucion 1995-
1999, ~ 839-2017  norma que la
modifique,sustituya)

REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA DEL
SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL

TRATAMIENTO  ADMINISTRADO AL
USUARIO Y REGISTRAR NOVEDADES SI
HAY LUGAR A ELLAS

HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

Apoyar la elaboracion, actualizacién de
formatf)s,. protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse

PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE

F ORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS

a los mismos, incluyendo el | PROTOCOLOS , GUIAS Y DEMAS DE
diligenciamiento  del  consentimiento | FORMA ACTIVA Y CON COMPROMISO PROCEDIMEINTOS
informado en los casos pertinentes | CON LA SOCIALIZACION
garantizando las normas universales de
bioseguridad
Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la 9;8;%2?0}1 ALES C(égOCIMIENTS:
HISTORIA CLINCIA

prescripcion medica escrita, legible,
correcta, actualizada de acuerdo al
protocolo establecido porla institucion

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS,
APLICANDO LOS 10 CORRECTOS

identificacion,

Apoyar en la
manejo,

caracterizacion,  inscripcion,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud

ACTUALIARSE EN LAS RUTAS DE SALUD
DE LA SUB RED PARA PODER ORIENTAR

A LOS USUARIOS

HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral 'y
cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o norma que
la modifique, adicione o sustituya

PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y
VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS
DIFERENTES DISCIPLINAS

REVISTA MEDICA

Realizar el seguimiento y custodia del
carro de paro del servicio asignado de
acuerdo al procedimiento Y formatos

institucionales

Carrera 20 No.

REALIZAR LA REVISON DEL CARRO DE
PARO  SEGUN  CORESPONDA  EL

CRONOGRAMA LOS 5 PRIMEROS DIAS DE

CARPETA FORMATOS CARRO DE
PARO INSTITUCIONES

CADA MES

47b-35 Sur - Cddigo postal: 11 0611

www.subredsur.gov-co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur-2023 -



TORIAS
HISTORIA CLINICA AUDITO

e

B
EGISTROS  DE
Hacer SRumienta e control VERIFICAR 1.O0S RE H/}CE—.H
evaluacion  4) personal  auxiliar e NFERMERIA 2 1LOS MISMOS
ENFERME oN DE DEL
" erfenneria de acuerdo 4 Sus competenciag RETROALIMENTAC! 1 AUXILIAR  DE
: Y atvidades del servicio, acorde con la CON El PERSONA
Ley 211 o 2014 9 norma que la SERVICID
modifique adicione o sustituya BRI
- GETITUCION
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10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | LAS QUE E
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INFORM
ACIOPEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

V. al que
(7% onde el pago Fecha de Pago
corv Nimero de Planilla
Valor de Honorarios
Certificados ¢l Mes Anterior S5 0000
7865181436
yalor honorarios certificados el mes anterior enl
N letras
TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCIIO MIL PESOS
Item
Entldx.ldcs Aportantes a | Ingreso  Basc Valor Valor
Seguridad Social do Cotizacion | Mmimo e Aportado
los Aportes
Pensionado NO ADMINISTRADORA
COLOMBIANA DE PENSIONES $208512 § 323800
COLPENSIONES
Salud $ 1303200
COMPENSAR $ 162900 $253000
ARL
3 SURA $ 31746 § 48400
Caja de Compensacién
SI COMPENSAR Total $378215 $ 625200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria :
BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 4870303049
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Elsa Milerfa Arismepfdy Patarroyo

MARIA STELLA ARANZA VARGAS

52060010

Carrerd 20 No. 47

had
ELSA MILENA ARISMENDY PATARROYO

PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD

b-35Sur-—- Codigo postal: 1

w.subredsur. gov.co
wwno 7300000 EXt 26017
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE PARA PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

J

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CR 3 ABIS ES 46 23 SUR AP 102 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52060010

MARIA STELLA ARANZA VARGAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
1111111

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7874248926 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
ESTADO: GUARDADA
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES |TOTAL POR PAGAR
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $320.000
SUBTOTAL: 1 $320.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 |EPS008-COMPENSAR 1 $ 250.000
SUBTOTAL: 1 $ 250.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860007336 CCF22 [CCF22-COLSUBSIDIO 1 $12.000
SUBTOTAL: 1 $12.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 48.800
SUBTOTAL: 1 $48.800
TOTAL POR PAGAR: $ 630.800

Nota: Este soporte no es valido para reclamaciones ante entidades financieras y administradoras.

2023/03/24 2:34 PM

USUARIO: SOI - CC52060010
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