Subred Imtegrada

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

G e INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE erasty m
el il r
Sur E.5.E. SERVICIOS 2
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-11-01 Hasta: 2023-11-30
:{"’“"“’; _ del | \UBIA YASMITH GONZALEZ CRUZ Néimero de Documento: 46380082
‘ontratista; i
Correo Electranico: nubiage 1979 @hotmail.com Nimero Telefonico: 3122531948
Nombre del ALEXANDRA RODRIGUEZ Chreo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cadigo -
Supervisor: GUTIERREZ Ao REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1942-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
] . imero Procetaje( %
Centro de < A : Namero Néme Valor . alet %)
: Direccién Unidad Horas : Total Centro de
Costos Horas a5 Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE .| \ss
[01TN SERVICIOS TUNAL 180 54 10510 $2459340 125.8%
HOSPITALARIOS ;

VALOR
SERVICIO $ 2459340 DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS
PRESTADO = CUARENTAPESOS
MES:

_—_—-_—='—'___—__———_—-_—'___—'————I__—-

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-02 i TurmilnaciGe deb ConDats: 1\ gapy s st
Nao. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No, Adicion Valor Adicién CcDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 2753620 1563
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 2102000 = 2132
3 2023-08-01 2023-09-30 I 3 52522400 .2433
4 20023-09-01 2023-10-31 g 4 $2207100 2821







ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DUCTO
ESTIPULADASTN LA MINUTA) Kl EESIOBL RN P L ARNTO DE e
‘ CADA OBLIGACION
3). Registrar en la historia clinica la
mformacion de la  intervencion al
paciente, plan  de  cuidados  de
enfermeria, simultanea 0
inmediatamente despues de  su
realizacion, con Integralidad,
el roniad Geuifes | preTencia BN B aUTOCUDADO
2 LT : Rl ALIMENTACION,ELIMINACION Y TODAS LAS
3 riterios s de > s . i 4 ”
atiteros qre defoe sl MR & 1 ACTIVIDADES B £POYO. A LA GaNpIgION, | HETORMCLINICA
’ oedl © B CLINICA DEL PACIENTE.
competentes que regulan la  materia
(Resolucion 1995-1999,  839-2017
norma que la modifiquesustituya), e
informar de forma oportuna a la
enfermera y-o medico del servicio, los
cambios en el estado o evolucion del
paciente.
4). Apoyar la elaboracion, actualizacidn
pocedimientos. e enformeriay | KEALIZAR PLANES DE CUIDADO CON EL
!:dhcnrse a ]t;.\' mismos, incluyendo L)l( FRORERIIAN: B HOEERER CGON CARA YN
4 diliuen;‘iamicnln del .cmwcmimicmo DE LOS PACIENTES DEACUERDO A SU | HISTORIA CLINICA-
informado en  los .casos ertinentes FAICLOGE, ¥ REQISTROGEN L1 TICMEO REAL
: : P ’ | DELA HISTORIA CLINICA.
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
5) Apoyar ¢l proceso de alta temprana,
fortaleciendo | conocimientos del 2
paciente y la familia en la promocion de | -APOYAR AL PERSONAL MEDICO X
habitos  saludables, autocuidado y PROFESIONAES DE ENFERMERIA EN TODOS LOS s
5 cuidados especificos de acuerdo a | PROCEDIMIENTOS -HISTORIA CLINICA
tratamiento y recomendaciones medicas, | CORRESPONDIENTESHACIENDO USO DE LOS
dejando registro escrito en la histona | ELEMNTOS DE BIOSEGURIDAD
clinica 'y -0 documentos destinados por
la institucion.
6} Otrns s tividiailis’ propite-de) (pastil -PARTICIPAR EN LA EDUCACION DEL PACIENTE
as : v
6 que fortalezcan el desarrollo de las 3 CUARUBNIERT RATITCN TF T ¢ ha HISTORIA CLINICA-

actividades misionales.

SALUDABLE, REFORZANDO
RECOMENDACIONES DE LA PARTE MEDICA

LAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 1 10611
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»_compensar | miplanilla.com ag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): NUBIA YASMITH GONZALEZ CRUZ
No. Identificacién: CC46380082
Direccion; DIAGONAL 47 SUR N 12 01
Telefono: 3122531948 ;
Correo: nubiagc1979@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 72296814
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante NUBIA YASMITH GONZALEZ CRUZ Nimero de Empleados 1
Tipo y numero de Identificaglén CC46380082 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2023
Numero de planilla 72206814 Periodo de Cotizacién Pensién  |octubre de 2023
Fecha pago 2023-11-21 Numero de Administradoras i
Nimero de autorizacién pago 1578059 |Total Pagado 338900
Banco 1083 o ' :-__ Total Intereses de Mora Qi
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFLIADOS
14-11 ARL SURA - 28300 1
231001 Colfondos 1 , 185600 1
EPS008 Compensar EPS | - 145000 1
TIPO DOC.: o
NO. DOCUMENTO: 46380082
APELLIDOS Y NOMBRES: NUBIA YASMITH GONZALEZ CRUZ
céd. EPS | Céd. AFP |iBC saLup| _ I1BS 1B liac casas|COTIZACION [y, on ypc | COTIZACION | oo OO, 1\ |cOTIZACION | APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 231001 | 1160000 | 1160000 | 1160000 145000 0 185600 0 28300 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion







