Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-31
Nombre de | KAROL DAHIANA SALINAS SAAVEDRA NUmer o de Documento: 1013576696
Contratista:
Correo Electrénico: karoluna25@hotmail.com Numero Telefénico: 3102275892
Nombre del PAOLA ANDREA Caro: Eggggi?g:lb o ) REFESR?EII_\IL‘JI'IE Cédigo -
Supervisor: NAVAS FONSECA go: Grado:
UNIDAD
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2579-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NlUmero Procetaj e(%
Centrode . L, . Namero Valor 3 &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE
BO1VB SERVICIOS DE EE?QM gSIiT A 70 8 19370 $1510860 41.9%

URGENCIAS

DIRECCION DE
BO2vVB SERVICIOS DE EE?%M gsliT A 70 8 19370 $1510860 41.9%

URGENCIAS

DIRECCION DE
BO3VB SERVICIOS DE EEEM gSIiT A 8 70 19370 $1510860 41.9%

URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4532580 CUATRO MILLONESQUINIENTOSTREINTA Y DOSMIL QUINIENTOS OCHENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de nicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Conrato. | 2094.04-30

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 12435540 1020

2 2024-06-01 2024-08-31 2 $5927220 1544
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 FEBRERO $ 4648800

2 MARZO $ 4648300

3 ABRIL $ 4067700

4 MAYO $ 4648800

5 JUNIO $ 3835260

6 JULIO $ 4532580

VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL

$ 10808460 $29171220 $ 26381940 $ 2789280

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Sistema General de Seguridad Social (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Cadlidad
(SOGC) y demas normas concordantes. Recibo y
entrega de turnorevision de historia clinica
electronica ,registro actividades de cada uno de los
pacientes asignados.

-Historia Clinica

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

-Participar en la educacion del paciente y cuidador
sobre habitos de la vida saludable , reforzando las
recomendaciones de parte medica .

-Historia Clinica

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria, de
forma veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin  tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas), simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencididad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,sustituya)

-capacitacion en el sistema,, registros oportunos de
las actividades redlizadasrevision de historia
clinica electronica en cada jornada y supervision
de notas de enfermeria del personal a cargo para
verificar veracidad, secuencia, y coherencia de las
actividades realizadas por el personal

-Historia Clinica

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

-Leer , socidizar y aportar segln experiencia y
conocimiento para nuevos protocolos . Diligenciar
los consentimientos segin corresponda para cada
paciente

-Historia Clinica
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5). Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la prescripcién

-Registro en plantillas de medicamnetos por

5 médica  escrita, legible, correcta, | dinamicaa, notas de enfermeria de cada paciente, | -HistoriaClinica
actudizada de acuerdo a protocolo | verificando los 10 correctos
establecido porlainstitucion.
6) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcién, manejo, -Desde el triague se orienta a los usuarios , a e
6 . L ) - . -Historia Clinica
seguimiento y canalizacion a usuarios alas | consultar las diferentes rutas de atencion
diferentes rutas de atencion en salud.
7). Articular acciones con los equipos
misionales para € manego integral y
7 cuidado del paciente, conforme lo establece | -Tomar conductas segiin corresponda (PAE) -Historia Clinica
la Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique, adicione o sustituya.
8). Redlizar © segwqutqy CL.Jsmd'a del -Diligenciar nota diaria de carro de paro ,
caro de paro del servicio asignado de e ) . : e
8 S verificacion y registro del mismo. Realizar arqueo | -Historia Clinica
acuerdo a procedimiento y formatos - ) :
R mensual y cambio de medicamentos vencidos
institucionales.
9). Hacer seguimiento de control y
evaluamqn ad personad auxiliar _de -Se redlizara auditorias concurrentes de notas de .
enfermeria de acuerdo a sus competencias . . - -Formato lista de chequeo notas de
9 L S enfermeria ,Se vela por el bienestar del usuario f
y actividades del servicio, acorde con la ) . . enfermeria
. frente ala observacia del auxiliar de enfermeria
Ley 911 de 2014 o norma que la modifique
adicione o sustituya.
-Cuidado integral a sujeto de cuidado segun el
10) Otras actividades propias del perfil que | servicio y turno asignado en cumplimiento a las
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | guias, protocolos , verificar cumplimiento de | -HistoriaClinica

misionales.

actividades del personal de apoyo que de
continuidad al tratamiento del paciente
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3835260
Anterior
9470364844 -
2024 JUNIO 2024 07 24
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras TRES MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS
SESENTAPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 245457 $ 245700
Salud SANITAS $ 1534104 $191763 $ 192000
ARL 3 SURA $37371 $ 37500
Caja de Compensacion NO Total $ 445228 $ 475200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 085854649
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
- KAROL DAHIANA SALINAS .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SAAVEDRA 2024-07-29 13:35:47
PAOLA ANDREA NAVAS .
RECHAZADO SUPERVISOR FONSECA 2024-07-29 13:52:12
. KAROL DAHIANA SALINAS .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SAAVEDRA 2024-07-29 19:51:13
- KAROL DAHIANA SALINAS .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SAAVEDRA 2024-07-29 19:52:34
. PAOLA ANDREA NAVAS .
ACEPTADO SUPERVISION FONSECA 2024-07-30 07:44:06
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-07-31 10:10:17
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CEDD,IAA MARCELA CACERES 2024-08-13 14:59:53
REFLEJADO EN SU CUENTA

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

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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PAOLA ANDREA NAVAS FONSECA
PROFESIONAL SALUD ESPECIALIZADO - REFERENTE UNIDAD
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