SaludTotal.

CERTIFICAQue el (la) sefor(a) RODRIGUEZ ARIZA KAREN JOHANNA con documento de identidad C 1007707760, a la fecha de expedicion de la presente
comunicacion, consta en nuestra base de datos del Regimen Subsidiado en estado Activo(a) en la ciudad de Bogota, desde Octubre 20 de 2022.
Recuerde que cuando adquiera nuevamente un vinculo laboral su cobertura en salud le sera dada nuevamente por nosotros bajo el Régimen Contributivo.
En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continien disfrutando de nuestros servicios de
salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o
puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al telefono 4854555.
Se expide el dia 9 de Enero del 2024 atendiendo la solicitud del interesado.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

F37T1-RVAV 1.0- 201

n

Powered by CamScanner



F

FORMULARIO pe AFI

C1)(:Olpensiones

NiT: 900 336.004-7

ESPACIO PARA LA ADMINISTRADORA
REGIONAL

[jecutivo comercial

1. DATOS GENERALES DEL AFILIADO O SOLICITANTE

DEPENDIENTE () INDEPENDIENTE (§2)
Tipo de documento €€ OO« COmCD oo ecusl?
Fecha de Expediaion

2 201N 20\ %.Mumcipio Expedicion

Fenewn
Rod<iqyo=

Fechanacimiento \ ¢ ©O1Q 2 © o© Municipio nacimiento
Direccion de residencia Ceatryea AT %t DAk do ¥

Munic pio de residencia

Pr mer nombre

Primer apellido

Telefono de residencia
Qcupacién u oficio
Correa electronico

AUTORIZACION USO DE MEDIOS ELECTRONICOS. £} afliado/cludadano acepta y autorize de manera ex
vio soliiudes a traves de tecnicas y medios electronicos, informaticas y telemiticos (incluye correo ele

Direccion de ubicacion laboral

Munigpio ¢e ubicaaon laboral

Il. DATOS DEL EMPLEADOR O ENTIDAD AGRUPADORA

- - N2 de documento o ot sCifh ==
Condl neav e Departamento Expedicién c‘)v\A’\V\c\\chaiem -

resa que COLPENSIONES envienonficaciones, estados de cuenta y demds comunicaciones relaconadas
rénico, pagina web y mensaje mavil).

Departamento de ubicacion laboral

LIACION AL SISTEMA

GENERAL DE PENSIONES

RADICACION }

OFICINA

Doc. Ejecutivo comercial

FAVOR DILIGENCIAR EN LETRA MAYUSCULA £ IMPRENTA SIN SALIRSE DE 1OS RECUADROS

OGO,
Segundo nombre Ao\ ACAV N

Segundo apellido R{.‘ 2 ‘ : %
Departamento nacimiento mt,k\v\c-w&(cq Naciona“daedowb\'—‘*?‘.a «

Barrio / vereda de residencia —(\\ ci{ex we ya
§ bepéﬁémento de ;'ésidenciaap” 5-\ NV Ch . i = !
.vCerlular > ' 451 & W\ Salario integral . si C) e D
' ) o T T T Esempleadar | s CO W CD
Ingreso mensual $ et o 4
' o Alto nesgo

con sus lramites

""" - vBar.riv:)./-\-lér‘eda de ubicacion laboral o

Teléfono laboral

contados ap

Hago cortyr gue 1a seleccitn de Regimen . l& he electuado en forma libre v

Spon‘?decmco(S)( """" T — = e e
3fe‘hae"quem(iba|ar ' N - e e

e ; ot e ‘ov | Codigo CllU
Tipo ¢e documento N (D) cc(C D) eo COD) n(CD) e ) ra(D) otro (Cecual 5~'9d.e documento A S
Naturaleza punica () Prvada (C_) Razdn social o nombre 7 7 i :
Direccion S )MUI’\ICIpIO - B et = i S B A S = B et e 3
Barriolvereda ) gp?rtamentor i - ) ) e . o . »vsPcursal - Rl G — B o y
Teléfono Celular ‘Ocupacién v ofico
Correo electronico i
{1l. INFORMACION DE BENEFICIARIOS L e - PGRSRER TS e
@ o0 82 dorvmento (D M &M K (D oo (Cecuslz_______ | N.2 de documenta : o

z Primer nombre - - Segurido nombre o oty |__ A | lL
H b ik Segundo apellido 4
:'5: Stonciidiad Direccidn de residencia '

8 .Mumc»pio de residencls Barrio / vereda de residencia Departamento de residencia \

g _Sexo ‘ M ‘D j-.'"e|.éf°"° Celular Correo electrdnico - ' :
= o 1 . - oo e e devwans »e > - vesspsnos - doocnvrsssrrnecnsconan . N d
z Parentesco 1D 1(33(3‘@ sC e C D e e S S e s :

; o & O CEC)PAC)RCD o:ro(:)¢CuaI? — {N2de d°c‘>‘7m?’,‘t9___ - Fecha de nacimiento i
z Primernompre L Segundonombre S S Da | Mes | Ao | |
- Fam———rn Segundo apellido et
3 AT Direccién de residencia )

z f = FRNPOLEEE Barrio / vereda de residencia Bttt o e
7 Municipio de residencia o  Barrio / vereda de resid s o _Departamento de residencia
: Sexo MO F O Teléone  Cellar Corre electrénico I —

S harentese | 102030 OO O ' ‘ «

: - - - - T S M S ews e din o G i woia e oo s Mirsene e b et S e - ;

H V. AFILIACION A PENSIONES SO LT el “ |
; 7901 DF NOVEDAD  Vinculacién inicial () Trastado de régimen () Traslado de diferente () TmladOPorPensbénFamm:rD T."';‘;':"‘-"'."‘“;"‘.WA““:‘;Q! ¥ g f— Y e Rty -

P : 'entdad Actual T e T O vt SO O st | 9 -

g s.muwTruhdolﬂdld'-!E" B S — ' i Entidad a donde desea trasladarse I S e il !
P Dsldcdmcairimpunigre epecddepensones s (COwe () s D . '

: - . - = g R . 7 :
£ L. AUTORIZACION PARA BUSQLIEDA, CONSULTA, USO Y MANEIO DE INFORMAGION: Fl afiladofchudadana acepta y autoriza de manera exprosg Ty T T . Tarifa con la que =1 §
< Ola—.mhmrwbﬁhmwwywmcmhmmm,dmam "l‘W'N‘S;umw'C‘OIDMHIANAOtmonsscupfmbs‘m%&;w-~--»- ya d',',’“?"?" o ' i
7 Gl Bemge o 3y cereries de nmmmvm"mwd‘muw‘m“"pmwb’“ vmmuhmm,mﬁvm@m VabW&WHW’.

s admunaraton por (O PINSONIS. o IS QU e referan & s prestaciones, blenes y servicon do > 35 como a consuta, busaued, recotecrién -
s 2 AUTORZADON, VERINCACON ¥ USO uwummymammuhmnsvmmmmm - “‘M"‘MM«WVMWQ -
‘ g.mmndw-nnmmd-ntﬂnum"w..cmmhmu umm. PENSIONE deectamente v/0 a través de ' E

£ | 00 ki atorsds o sé i e e Bogic de s ADMANSTIADORA YORA COLORABANA DF PENSIONES COLPENSIONES, S.Q%gmmsouob Mechos electronicos, inf mesmam,m'J <
g Recuerde que usted dispone de - -E
C

- espontinea y wn presiones. Tambien declara que previo ol diligenciamisnto de este |

formulario he recibido une asesoria clara, oportuns v adecuada, en vinud de lo cual | XQAROBAK IURAMENTO
‘ | QUE LOS ANTT
’ - manifiesto que de manera informada que he elegidos —__parague administre nmm‘gm mwmmumm
mis aportes pensionaies y aue los dat0s PIOPOICINNaos e #5te Soliclid K | NALAINFORMAGON QUE Mk A NTEDOCUMENTO son
' ‘ : - | SUMINISTRADA
] -
g \Z oXTwn 6 MMO\
H | FIRMA DEL AFILIAGO O SOLICITTANTE !
5 i . oo v % NOMBRES ¥ ApEL1 1005 e :
- L REPRES i
ADI-GAF FML001_V3 - MGALO PERSONA AUTOR RGN TANTE FRMA 4 Ven por ty
R S . 1 . FUTURQM
e . b e - e S Sl NAAUTORIZADA U 250
- ST TR R v SR = s
s e e —

Powered by CamScanner



DAVIVIENDAN

Banco Davivienda S.A.

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 04/01/2024

BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de |la presente hacemos constar que la senora KAREN JOHANNA
RODRIGUEZ ARIZA con Cédula de Ciudadania n#mero 1007707760

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550488418729833
Saldo a la fecha 0.04 Pesos

Fecha de apertura 21/01/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

o
5‘ Banco Davivienda S.A.
. NIT. 860.034.313-7
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Subred Integrada
de Servicios de Salud

Sur E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

2

SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-02-03 Hasta: 2024-02-29
Nombre del | K AREN JOHANNA RODRIGUEZ ARIZA Ntmero de Documento: 1007707760
Contratista:
Correo Electrénico: nikoyzareth@gmail.com Numero Telefonico: 3004575011
Nombre del MARTHA CECILIA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Codigo -
Supervisor: ROJAS RUIZ 80 REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4028-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero < o
Centro de . . r . Nimero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE Uss
B02TN SERVICIOS DE TUNAL 174 48 10510 $2333220 127.9%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2333220 DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS VEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-04-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2333220

wormicinoe | vaorton o[ posueaaos | SORE
$ 5864580 $ 5864580 $ 2333220 $ 3531360

. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ORIGAONSESTECIICAS S| INELIERONOEY | pronucro o pvibenci
OBLIGACION

Carrera 20 No. 47 b - 30 Sur —- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




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

-Recibo y entrega de turno, revision de historia
clinica electronica, registro de actividades de cada
uno de los pacientes asignados.

-Historia clinica.

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacidén, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-Describir en la historia clinica todos los
procedimientos  realizados  bajo  protocolos
institucionales, bajo supervision de profesional de
enfermeria.

-Se diligencias todos los campos de
DINAMICA para llevar a cabo un
registro detallado de cada usuario. Se
realiza desde 1la atencion a los
protocolos y lineamientos institucionales

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
o inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(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), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en el estado o
evolucion del paciente.

-Se revisa y se registra detalladamente el manejo
de enfermeria brindado al paciente: actividades de
enfermeria: como toma de signos, toma de
paraclinicos (TAC, RX, EKG, LABORATORIOS,
entre otros), traslados y demas procedimientos
realizados durante la atencion a los usuarios. Se
consulta la historia clinica y los folios generados a
fin de trabajar a los demds a la par con los
médicos y especialidades con el objetivo de llevar
a cabo un registro claro de los procedimientos de
cada paciente y evolucion en su estado de salud.

-En conjunto con los jefes de turno y
medico se hace seguimiento a
plataforma SIASUR para verificar
examinar los procedimientos anexos. Se
hace uso adecuado de DINAMIC y las
herramientas que ofrece para registrar:
cuidados de enfermeria, como cambios
de posicion, escalas de piel y riesgos de
caida, recibos y entregas de turno, a fin
de garantizar la integralidad y
secuencialidad en la atencion

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
incluyendo el  diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando las  normas
universales de bioseguridad.

-Se explica a pacientes y familiares la importancia
de las barandas siempre elevadas, para evitar
caidas. se realizan cambios de posiciones con
pacientes postrados en cama o con dificultad a la
movilidad.

-Se brinda atencion oportuna y segura
garantizando la mejoria de los usuarios.
Se  presta  atencion  desde los
diagnoésticos y estado de salud de cada
usuario, a fin de que los tratamientos y
cuidado sean adecuados segun la neces

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de habitos
saludables, autocuidado y  cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro
escrito en la  historia clinica y lo
documentos destinados por la institucion.

-Realizar los pedidos de insumos necesarios a
cada uno de los pacientes asignados y realizar el
descargo de los mismos.

-Historia clinica.

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

-Asistencia  del  autocuidado, alimentacion,
eliminacion y todas las actividades de apoyo de
acuerdo con la condicion clinica del paciente

-Se  realiza  higiene  personal 'y
acompaflamiento de paciente para
traslado a bafo. bafio en tina, bafio en
cama, se realiza cambio de posicion
habitual a fin de impedir la aparicion de
ulceras provocadas por el peso del

cuerpo. Asistencia a pacientes para
alimentarse.  vigilancia  sobre  los
pacientes, observar cambios en su

estado de salud y asegurarse de que se
sientan comodos. se explica al paciente
y familiares eliminacion de desechos

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCO DAVIVIENDA S.A. | Tipode Cuenta | AHORROS zﬁgft;" de | )550488418729833
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN JOHANNA RODRIGUEZ
ARIZA

2024-02-26 18:20:06

RECHAZADO SUPERVISOR

MARTHA CECILIA ROJAS RUIZ

2024-02-28 10:06:12

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN JOHANNA RODRIGUEZ
ARIZA

2024-02-28 16:23:40

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN JOHANNA RODRIGUEZ
ARIZA

2024-02-28 16:31:24

ACEPTADO SUPERVISION

MARTHA CECILIA ROJAS RUIZ

2024-02-28 17:28:06

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-03-01 11:30:20

REFLEJADO EN SU CUENTA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-03-12 11:27:23

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica ser4 para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

MARTHA CECILIA ROJAS RUIZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REFERENTE DE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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