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 | MARITZA AVELLANEDA MARTIN NGmer o de Documento: 52075017
Contratista:
Correo Electrénico: maritzal41518@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3227164060
Nombre del MARTHA CECILIA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - Cadigo -
Supervisor: ROJASRUIZ 9o REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2408-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. Ndmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas L Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
BO2TN SERVICIOS DE TUNAL 180 12 10510 $2017920 103.2%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $2017920 DOSMILLONESDIECISIETE MIL NOVECIENTOSVEINTEPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ), 4 a5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3846660 1020
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 3783600 1544
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1765680
2 MARZO $ 1891800
3 ABRIL $ 1891800
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 MAYO $ 1891800
5 JUNIO $ 1891800
6 JULIO $2017920
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5864580 $ 13494840 $ 11350800 $ 2144040
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de
acuerdo a los principios del Sistema
Generad de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia 'y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-Recibo y entrega de turno, revision de la historia
clinica electronica, registro de actividades de
cada uno de | os pacientes asignados

-HISTORIA CLINICA

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

-Asistencia en e auto cuidado, aimentacion,
eliminacién y todas las actividades de apoyo de
acuerdo ala condicion clinica del paciente

-FORMATO DE LiQUIDOS
ADMINISTRADOSY ELIMINADOS

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

-Apoyar a persona médico y profesional de
enfermeria  en todos los procedimientos
correspondientes haciendo uso de los elementos
de bioseguridad

-REGISTRO  EN
ENFERMERIA

NOTAS DE

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocol os, guias,
procedimientos de enfermeriay adherirse a
los mismos, incluyendo d
diligenciamiento  del consentimiento
infformado en los casos pertinentes
garantizando las normas universaes de
bioseguridad.

-Realizar planes de cuidado con el profesional de
enfermeria para cada uno de los pacientes de
acuerdo a su patologia y registrarlo en tiempo
real en lahistoriaclinica

-REGISTRO DE ESCALAS SEGUN
PATOLOGIA DEL PACIENTE

5) Apoyar € proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocién de hébitos
sdudables, autocuidado y cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando
registro escrito en la historia clinica 'y /o
documentos destinados por lainstitucion.

-Redlizar actividades de apoyo de acuerdo a la
condicion clinicadel paciente

-REGISTRO  EN
ENFERMERIA

NOTAS DE

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

-Readlizar procedimientos  correspondientes
haciendo uso de los elementos de bioseguridad
segln sdelainstitucion

-CARPETA DE
RECIBIDO

REGISTRO DE
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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
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados d Mes | $2017920
1065023979 - Anterior
2024 JULIO 2024 07 10
Iveta:g; honorarios certificados & mes anterior en | gy | ONESDIECISIETE MIL NOVECIENTOS VEINTEPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud FAMISANAR $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 380023358
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MQEEI:II—EA AVELLANEDA 2024-07-26 17:28:00
ACEPTADO SUPERVISION MARTHA CECILIA ROJASRUIZ 2024-07-30 11:36:20
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-08-01 17:11:02
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE S(ISCLEJB,IAA MARCELA CACERES 2024-08-13 14:59:50
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 |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

MARTHA CECILIA ROJASRUIZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REFERENTE DE PROCESO
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