SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD' SUR E.S.E.

[ T A—

Slieed Ivegrada

4 Serviclay de Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE srasnids

SurEs:E. ' SERVICIOS ’

DATOS DEL INFORME

Poriado a Certificar: | Désde: 2023-09:01 /‘ Hasta: 2023.0930 £
ombre o % | JEIMMY JOHANNA MOUINA DIAZ Nimera de Docementos - 1022979371
Correo Electrénico: jeimmy6s4@hatmail,com Nitmero: Telefénicor 3204637504
Nombre del. | NANCY STELLA | (oo DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo < | oo oo
Supervisar: TABARES RAMIREZ argo: COMPLEMENTARIOS Grado: A

DATOS DEL CONTRATO

*ig. Contrato: 14452033 ‘A Contrato: 2023 CDP Contrato Iniclal:- 505
Perfil: TERAPEUTA RESPIRATORIO

_ _!)ire'cciﬁn 7 lg que Pertenece: DRIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
.Unidai:l de Servicios: 1SS TUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS:

. , , Nimero . Pro'cetaj_i_:(%)
LEntro de N . Niimero _ Valor -
Costas Direccitn Unidad Horas Horas Hora Total Centra de
: Adicionales ’ Costos
: DIRECCION DE | yss R _
MI2ZME SERVICIOS MEssen | 180 a 19550 < | $3st0000 | 968%
COMPLEMENTARIOS e )

| YALOR

fs'*ﬁ%&i‘é’a $ 3519000 TRES MILLONES QUINIENTOS DIECINUEYE MIL PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

“Fern deTnicld del Contrato. 2023-02-01 Fecha de Terminacidn def Contrata | >4 ¢ 5
Mo Prorrogs Fecha Inicio Fechs Trrminacién Ne: Adicidn Vzlor Adicién CbP
: 2023-05-01 2023-07-31 ] 'S 2346000 1561
. 2023:07-0) 2023-08:31 2 $:3519000 2129
2023-08-01 2023:09-30 3. $:3753600 | 2427
4 2(23-09-01 2023-10:31 3 $ 3519000 2809




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO.

Ne. Cuents Segiin el Mes Certificndo Mas Cuenta de Cobro. Vilora Pagar

| FEBRERO $:3049800

2 MARZQ $ 3049800
2 ABRIL $:3519000

4 MAYO $.3753600°

5 JUNIO $ 3519000

[ JuLIO $ 3519000-

7 AGOSTO $ 3753600

ARGt | VALORTOTMDEL | pacosmeauzsvos | SALODEL
$ 14545200 27682800 J_jSiﬂﬁssqu E: 000
_ . . T AC-.T.IVIDAD'ES-DESARROLLA’DAS_ o 1
*ESTIPULADAS ENLAMINUTA) . | CUMPLIMIENTO DB CADA | PRODUCTOO EVIDENCIA
OBLIGACION

Prestar servicios de :perfil {profesional de
apoye terapeutico) acorde con la Lex
Arlis; segun necesidad dé LA SUBRED
SUR E.8E, d¢ acuerdo » los principios

-Las actividades como Terapeuta Respiratotia ,en
Iz unidad de- Meissel-en el area de hospitalizacisn

'en Uci Neonaial |, las realizo apoyando ¥ briidando

a-les pacientes un .adécuado manejo. réspiratorio

-Se repistra en el aplicative dinamica

} del Sistema General de Stguridad-Social corpquifnu dvi]tal para €l nor;nal] des.m-ruﬁ_o de ]B'; -ge_re_r;cia.l' .'llas'h'. iﬁd‘_i'cfi_?i'o[!es. dadas  al

(SGSSS}, Sistema. Obligatosio. de Garantia zficnvl zdes del paciente; ayudando para : terr:jnr ef. ; paciente en lahistoria clinica,

y Calided (SOGC)’ 'y demas normas unr;lona:mento de otros sistémus, v explicando el

conicordantes : adécuado.  uso terapéullco de log  insumos

i necesatios en el diagio vivir.
-Réalizar educacion cliriica furicional y terapeufica-

Realizar aciividades de informacion, | de los problemas de salud cardio respiratorios en

educacion, comunicacion, encaminadas a | toda la- comunidad <y organizar -actividades -dg- Plines de  mameis v focol
2 promever y prevenir la enfermedad y &l | control .y tratamiento de la enfermedad ‘Participar | anes de mangje y  protacolos

. ) s S I insfitucicnales.
avtocuidado de'fa salud a fivél individial, eri programas de 1n\resngac|6n para 1dentli" Tcar los '
familiar y comunitaria problemias en salud reéspiratoria que se genere en la
poblacion.

Régistrar en la' Ristoiia clinicd toda Ta

informacion de la. atencion ierapeutica, de

manera veraz, secuencial, coherents;

legible, clarz, sin  achaduras,

enmendaduras, infeicalaciones "o espacios

en blanco, sin utilizar siglas, distinias las | -Registrar en la historia clinica def paciente su

internacionalimenté aprobadas); | evelucién diaria tales como signos vitales, estade
B simultanea 0 inmediafamente despues de hemodindmica, gvaluacidt:  cardfovascular, | -Historia. Clinica. en el aplicative

su  realizacidn, con  Integralidad,
secoencialided,  racionalidag  cientifica
{logiva, clara, comipleta) y denias criterios
que defina e Ministerio de Salud v
Protcecion Socizl o Entes competentes
que: regulan Ia. ‘materia (Resolucton 1995-
1999, 839-2017, norma que la medifique
osuslm;ya)_

Verificar diagriésticos y antecedenies’ del’ paCIEnlE
defidiendo procedimienios pafa esiablecer el tigo
deenfermedad cardiopuimonar que presente.

Dindmica.

Lariera 20 No.. 47 b.-. 35 Sup - Codige posiaf: 110611

www.subredsur gov.co
Telefona 7300000 Ext 26017
© Siasnr - 2023
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

FRODUCTO O EVIDENCEA

-Apoyar 'la_ elaboracion, actualizacion de
farmatos, protocalos, guias,
procedimientds dé apo¥o terapeities y
‘adheritse & los mismos, ‘inciuyendo el

-Revisar  autorizacidn® y/o consentimienta  del

‘pacients 3l procedimienio , aplicar medidas de

-Autorizacién Formato Consentimiento

mistonales,

del objeta contractual coimo terapeuta respiratoria
dentro de la-Subred Sur.

diligenciamiento  del  consentimiente b'os?gm_ldad’ entrevistar ‘-'al paciente - etiea y - Informade-y evaluacion fisica.al paciente. -
informgde ci los casos pertinemics: cordialmente ¥ evaluar cuidadosamente el estado
TR - S0 R RO | rospiratorio dél padiente.
garantizando las normas universales de :
biosepuridad
Aj:p)._ia_f an la identificacion, _ ) _
caraclerizacion,  inscripcion,  manejo, | -Identificarse con el pacicnic y cuidadores y
seguimicate y canalizacion a usuarios a | confirmar su identidad , informar y exgplicar al
las dilérentes fulas de atericiol en salud, | pacienté sobre el procediniiénto’ a seguir -y | -Formates en protecolos intemos.
asi-comd la consolidacion de inforinacion | brindarle’ educacidn al paciente y/o familia de
para la trazabilidad de indicadores de la- [ acuerdo-a protncelos intermos.
-salud )
Adticular scciones. con:  los uiinos -Los servicios dé terapia respiraforia. se basan en la
i misionales wara e]. maneio im:qra]p- -atencidn a los pacienies en procesos.como areasde | -Equipes e  implementos .para el
& ciidado &el]-}- aciente. de d acﬁe rdf . l'g ventilacidn. mmecdnica, fisiologla pulmonar , | desarrolle de los pracedimientos a los
Hommativi dad il; al'vig; ate : programas domiciliarios, y rjehabil_ita_cién . de’ ] pacientes,
& acuerde a la normatividad:-legal vigente,
Valodar (evaluar), diagnosticar, definir -Evaluar c'uidadoéa.mente_-_'e_l estado respiratorio del
lan e tratamiento er':di oo meorde. al patiente, informar y explicar al paciente sobre el
- Euadro clinicq. del paciente que consulté a procedimiente a seguir , posteriormente -reportar | -Evolucidn del paciente registrads: en
LA SUBRED'SURPE S|p. I?asta St épreso tesuftados al medico tratante y ‘anofar eh historia | histdriz clinica )
y—'u ) u'hﬁiéﬁto n'rh.'bﬁ‘lz{to'lr?io el clinica -su gvolucion, registrar procedimientos
8 : seglin normativa interna;
Informar  oportunamente &  familiaz, e . e
acudiente, representante ¢  Entidad <lnformar y explicar a familiares y cuidadares la e i fo .
2 custodia aél aciente. la evolucion. riesen: evolucidn diaria y ¢l estado de salud del paciente y -Historis Clinica registrada en medios
comi Iicas':'ia'np del cus;d'm clinico (:-I;"!:to%d(; tegistrar - en hisloria clinica el resuliado ¥ | ‘magnéticos,
Lr%ttaﬁﬁenfo ' : i Jelo e procédimiento aplicade al paciente-
Otras _aclividﬁdes propias -del perfil-que § -Las demds actividades due sz requicran propias
g fortalezcan el desarrollo ‘de las-dctividades:

-(uias:y protacolas internos.

Carrera 20 Ko, 47 b - 35 Sur — Cddigo postal: 110611

www subrediur gov.co
Teldfunia 7300000 Ext 26017
'@ Slasur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde

el pago Fecha de Pago Nimero de Planilla
ANO MES ARO MES DiA

70644766 7
2023 AGOSTO 2023 09 n

Valor de Honorarios Certificados el

Mes Anterior

$ 3753600

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS

PESOS
Ttem Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportade
Pensionado NO COLFONDOS $240230 § 240300
Salud COMPENSAR $ 1501440 $ 187680 S 187700
ARL 3 SURA $36575 5 36600
Caja de Compensacién NO Total $ 435748 $ 464600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 22740588200

J= womy Jahrongs TMoling=
w \
qj JEIMMY JOHANNA MOLINA DIAZ

1022979371

/(/@.C-'j*uv T

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611

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

be"NANC\’ STELLA TABAIV(S RAMIREZ
DIRECTOR DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
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Ejecucion del Conlrate

Edimt
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MusLY poFul e .

Buiscar,.

Evmluacan de la Enfdad Bt >

Foroentsa - Fecepcibn da arfeuos

¢35 iEgulerert umbs lones e

sertigos de auterizacian? 5t Ho
Wdepoge. Nomerd defactiis  Fechadeomision  Fechadeiecepoion  Valorlotaide lafacle  Edfado
o waishen usitados quis cumplen con Joa critéon de busy spificack
.'CI&.II
Documentos de efetucion del contrate i
Deseripelon Nombre tel archive Cargada por .
CUENTA FEBRERO 2023 - G0, -CUENTAFEBIRERO 2023 -CTG. 1445 - Provendar E——
1940- 2025 ot 0 pek
£ CUBNTAMARZO 20230701848 CAENTATAAREO 2023 - CTO. 1448 - Provander D [
T ANnpd “Arapd
CUENTAMBRY 2073-CTG. 1440-  CUEMTAABRIL 2023 - £T0, 1848 - “Provendar Cicen Frpiis
2023 pdt 223 pa-
©T CUENTAMAYQ.Z023-GTO.1498.  GUENTAMAYO 2023, CT0. 1449+ Provamior
< Zdpd 23.pef
Provesdar

CUEHTAJUNICE 2023 - ST, 1440 -

2073k

ri o ASUENTA JULIY 209 3- £, 1443~
Sz ! :

GUENTAAGOSTO 2023 “ CTCL 1440
=202l

" W2apd

GUENTA, JUNIC 2023 « CF0. 1449«

HApd -

CHEMTA JULID 2052 - TTO: 1445 -
A.pdl

CUENTA AGODSTO 202¥- £TO. 1340 -
2023 put

Q000 E2-A08 o rr

Engnn el 7 D0 e o B0 g

NS sEtop.gov.colC O Contracishanayemeny Tendering'SalesContrati EditviewTdoslniguel dontifier=CO1 SLCNTR 9978904 1"




ESTE DOCUMENTO
CERTIFICA QUE

jeimmy molina

MEBEE

. 27/09/2023

EECHA
HA COMPLETADO CON
______ EXITO EL CURSO ONLINE
CONTINUEMOS TRABAJANDO JUNTOS CADA
DIA PARA SALVAR --I 00 000 V{dﬁg

angele

CALER e rowes Sidant BELATU HEEADD

oneredd ry | B CamSounn



ADVANCED

STROKE LIFE

ESTE DOCUMENTO
CERTIFICA QUE

ielmmy moling

NOMBRE
16/03/2025
FECHA

HA COMPLETADO CON EXITO EL CURSO DE
APRENDIZAJE ELECTRONICO Y HA OBTENIDO
H CREDITOS EUROPEQS CME (ECMEC™S)

=5 b

JAN VAN DER MERWE THOMAS FISCHER
Direptor dael Provests rpctor gel Proveoio

Angals A

f‘ [GORDON |
" A CENTER ; *f*f:

Pewern by B




