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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALEAEDUSINYOR 4
G INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME s
Periodo a Certificar: Desde: | 01-feh.-21 P Hasta: . 28-feb.-21
Nombre del Contratista: MARIA MARINA TAPIERO PONCE Cédula: 41108562
Correo Electrénico: MARINATAPIERO11@GMAIL.COM Teléfono(s): 3125724347
[Nombre del Supervisor - Planta: YOLANDA RODRIGUEZ Cargo: ~|PROFESIONAL ESPECIALIZADA Codigo-Grado: 242-30
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: JUDY GAMES _ — perfil ENFERMERA No. CTO: 1333
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001228 |afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL ; < n
PERFIL: CAMILLERO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: . DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALIZACION
UNIDAD DE SERVICIOS : USS VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
TOTAL
SERVICIOS HHIREE €OsTOS ESTANDAR ADICIONALES N DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar
CONSULTA URGENCIAS - USS VISTA HERMOSA VISTA HERMOSA BOIVB 69 S 9.400| $ 648.600 33,66%
URG OBSERVACION - USS VISTA HERMOSA VISTA HERMOSA BO2VB 68 S 9.400| $ 639.200 33,17%
PROCEDIMIENTOS URGENCIAS - USS VISTA HERMOSA VISTA HERMOSA BO3VB 68 S 9.400| $ 639.200 33,17%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | $ - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar %
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 1.927.000 | UN MILLON NOVECIENTOS VEINTISIETE MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
oL FECHA TERMINACION o
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 i e 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO 3 1 MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
erminacion| NO-APICON | bicion LR CERTIFICADO 0
1
2 Febrero $ 1.927.000
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO y VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 7.614.000 / S 7.614.000 S 1.927.000 $ 5.687.000

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta PRODUCTO O EVIDENCIA
{ P ) CADA OBLIGACION
4 Realizar actividades como Auxiliar de enfermeria de manera personal y con plena autonomia de acuerdo alas| Cumplir con los turnos programados, realizacién de actividades de cuidado segdn Historias clinicas de los pacientes atendidos dentro de los
guias y protocolos de atencién del Hospital. orientacién del enfermero del servicio turnos programados
" 7 e - or e P : T ! 2 T S d
2 Conocer y aplicar las Guias de ;?tencmn, Pr: Ma y 5 en especial los| de los pr to gmasy L ?n el desarrollo de las Historias clinicas'y listas ds chequeo de jnfeccibries
relacionados con el cumplimiento de su objeto contractual actividades de cuidado a los pacientes atendidos
3 Conocer y aplicar la Politica de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud. Conocer y aplicar la Politica de Infecciones Asociadas al Cuidado de la Salud. Lista de chequeo de infecciones, sondas y cateteres

Diligenciar las Historias Clinicas describiendo en forma cronolégica y ordenada todos los hechos pertinentes al

: " Al , ! = Registro claro, corto y conciso de todas las actividad. tr licad: . . . "
4| estado de salud del usuario y los demds documentos que en cumplimiento de las normas de seguridad social 5 v i N ) Historrias de los usuarios atendidos
. i como auxiliar de enfermeria.
en salud se deban diligenciar
Entregar y recibir turno de acuerdo a las gufas y protocolos de atencion de enfermeria establecidas para la Realizacion de la entrega y recibo de turno segun programacion, cumpliendo — . e
PR S Supervisién del jefe del servicio
Institucién protocolo institucional
Pdg 1de2
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
. . ;. e f ’ . ol g €] El storia a de forma [ Ca, Clal 05 SIgNOS , el
t del
Registrar en H:stona_cllmca de fu'rma <.:r.unolog|ca, claraly/verazlos signos Vitales;elcontiol sl Idgy de control de liquidos de acuerdo al plan de cuidado y demds actividades que desarrolle Registros en historia clinica
acuerdo al plan de cuidado y demas actividades que desarrolle dentro de su actuar como enfermera auxiliar o
dentro de suactuar coma enfermera auxiliac
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
[ PERIODO AL QUE
o FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
[~ afo T wes o T MIES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S Vi 1.883.520
s 1035126124
2021 1 2021 02 | 10
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON OCHOCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS
VALOR APORTADO
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE |  VALORMINIMODELOS /) o\ 105 de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES
un SMLMV
-
PENSIONADO | NO porvenir S 145.400 | S 145.400
SALUD compensar $ 908.526 S 113.600 | S 113.600
ARL i ol 3 SURA : g 22.100 | S 22.220
CAJA DE COMPENSACION [ NO S 281.100 | S 281.220
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jmipo cuenta] arorros | NRO CUENTA[a /| 488415769667
Y W
T MARIA MARINA TAPIERO PONCE / YOLANDA RODRIGUEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA - /" NOMBRE DEL SUPERVISOR
41.108.562 PROFESIONAL ESPECIALIZADA EN EL AREA DE LA SALUD
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v uoveames 7
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

ENFERMERA
2021-02-12
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_U>Qom__<__u_lm_ AUTOLIQUIDACION o |

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2021-02-10, 03:58:29 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla: 1035126124

Periodo Cotizacién:  enero de 2021 Periodo Servicio: enero de 2021 Referencia pago (PIN): 8819444440

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MARIA MARINA TAPIERO PONCE

Documento CC41108562 Direccion CRA 77 I BIS N 57A - 02

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125724347 ”, )
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. , Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
ke
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
. o
scnossey - [MAFIAMARIRATARIERO 59 00 _ _ _ 0 |30[30{30| 0 |(231001) coLFONDOS $908.526| § 145.400| (MINOOT) ADRES (MINOOT) antes| g gng 526 5 113.600 2436 $908.526| $22.200|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0
lIL.TOTALES
4 . . : . - - Aportes Aoodes {Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL .
1BC Pension IBC Salud IBC Riesgos _ IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min mﬂccmna: Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL -
. . . a Favor) EPS w MORA DE MORA 7 'l
$908.526 $908.526 $908.526 $o0 $ 145.400 $ 113.600 $22.200 $0 $0 $0| $0 $0 $0 $ 0| $281.200 $0 v\m 281.200 o
e
;
|
|
b
5
Pagina 1 ¢ @

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estad en nuestras manos.




