SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
Nombre del Contratista: JAZMIN DELGADO ORTIZ Numer o de Documento: 1071578293
Correo Electrénico: delgadojazmin01@gmail.com Ndmero Telefénico: 3203411320
o IRENE GUERRA ) - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4543-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE Uss
DOIME SERVICIOS MEISSEN 168 0 10510 $1765680 90.3%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1765680 UNMILLON SETECIENTOSSESENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOSOCHENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-03-22 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 554 o439
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3846660 1022

2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 4098900 1547

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 MARZO $ 567540

2 ABRIL $ 1891800

3 MAYO $2017920
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JUNIO $ 1765680
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 2522400 $ 10467960 $ 6242940 $ 4225020

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

--APLICACION DE LOS PROTOCOLOS,
GUIAS Y MANUALES INSTITUCIONALES
EN EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES DEL CUIDADO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS

---HISTORIAS CLINICAS Y LISTA
DE CHEQUEO DE INFECCIONES

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacién, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

---EJECUTAR TRATAMIENTQOS,
INYECTOLOGIA, VENO PUNCIONES,
CURACIONES, TOMA DE MUESTRAS DE
LABORATORIO SEGUN NORMAS Y
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS, LAVADO E
HIGIENIZACION DE MANOS -

--LISTA DE CHEQUEO DE
INFECCIONES SONDA Y
CATETERES

Registrar  en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Sadud 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 € estado o
evolucion del paciente.

-APLICACION DE LOS PROTOCOLOS,
GUIAS Y MANUALES INSTITUCIONALES
EN EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES DEL CUIDADO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS - -- - -

--HISTORIAS CLINICAS Y LISTA
DE CHEQUEO DE INFECCIONES

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
incluyendo e  diligenciamiento  del

consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando las normas
universales de bioseguridad.

--REGISTRO CLARO, CORTO Y CONCISO DE
TODAS LAS ACTIVIDADES Y
TRATAMIENTOS APLICADOS COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA -- -

-HISTORIA DE LOS USUARIOS
ATENDIDOS

Apoyar € proceso de ata temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hébitos
saludables, autocuidado 'y  cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro
escrito en la historia clinica y lo
documentos destinados por lainstitucion.

--REALIZACION DE LA ENTREGA DE
RECIBO DE TURNO SEGUN
PROGRAMACION, CUMPLIENDO
PROTOCOLO INSTITUCIONAL -

--SUPERVISION DEL JEFE DEL
SERVICIO

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

----SUPERVISION DEL JEFE DEL SERVICIO

- --SUPERVISION DEL JEFE DEL
SERVICIO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que , . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf'lcados e Mes | $2017920
Anterior
9468153328 -

2024 MAYO 2024 06 12

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESDIECISIETE MIL NOVECIENTOSVEINTEPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 208000
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 POSITIVA $ 31668 $ 56600
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 427100
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550007300687360
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JAZMIN DELGADO ORTIZ 2024-06-27 20:34:49
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-06-28 10:40:26
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-07-02 11:09:13
POVEDA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CLEJDD,IAA MARCELA CACERES 2024-07-17 11:16:16
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.
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IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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