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DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-feb-21 Hasta: 28-feb-21
Nombre del Contratista; HEIDY CORDOBA MENA Cédula: 1131.185.059
Correo Electrénico: hemgcorne@ﬁotmail.com Teléfono(s): 3212541827 /
Nombre del Supervisor - Planta: RICARDO MARTINEZ GALVIS 1/ Cargo: ENFERMERD 1/ Codigo-Grado: 24320 7
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: J Cargo: Cadigo-Grado: oA
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: EDILMA GAUNDO CASTILLD / Perfil ENFERMERA No. CTO: 1042-2021
e P TN - Contratista: —
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001176 [ao cantrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | n
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ; MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAUE (%) CENTRO'
SERVICIOS UNIDAD e B TANGAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL AR
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar i /
URG OBSERVACION - USS MEISSEN b |mEssen BOZME 240 v 0 s 9.400| $ /2.256.000 100,00%
$ - 0,00%
s B 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL . Mostrar
UcCl ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS ostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | [ s - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO i .
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD et
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar -
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S /2.255.000 DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
F A | (1} 21
ECHA INICIO CONTRATO 1/02/20: ' T0 INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA F ES (o] VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO o MES CUENTA DE COBRO P,
1 /s
2 Febrera iy " 2.256.000
3 o
4
5
6
7
8
9
10 :
11
12 £
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
/
s 7.614.000 S 7.614.000 S / 2.256.000 $ 5.358.000
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
IFICAS ( Las estipulad. la minuta PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACIONES ESPEC! ( Las estipuladas en la minu ) CADA DBLIGACIS
Prestar servicios de perfil (awuxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segun necesidad de LA SUBRED SUR £ o roi TP A e
1{ES.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Recibo y entrega de‘ turno, rfws:dn de la historia clinica, registro de actividades da Reglstro en historias clinicas
¢ % : cada uno de los pacientes asignados i
Garantia y Galidad (SOGC) y demis hormas concordantes
Realizar s de inft i6n, educacidn, icacidn, enc A promaover y prevenir la Informar asistic prevenir inducir la importancia del auto cuidado a los pacientes y 3 « £ i
enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria. familiares de acuerdo a la condicionen que se encuentren. tnforracian dira y oportina de 12 informacdion Eaariey

Piglde2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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Registrar en la historia clinica la informacidn de la intervencisn al paciente, plan de cuidados de enfermeria,
itinea o i después de su realizacion, con integralidad, secuendialidad, racionalidad .
cientifica (I6gica, clara, completa) y demis criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccién Social o
E"l!! competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 narma que la
infi de forma 3 la enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el

estado o evolucion del pacienta

Revisar y registrar en la historia clinica del paciente la evolucidn del mismo &
informar sobre su estado de salud a todos los que les deba interesar

Historia clinicay notas de enfemeria

Apoyar la elaboracidn, actualizacidn de formatos, protocolas, gufas, pro de enfi iay
4lalos rnumai. incluyendo el diligendamiento del consentimiento informado en los casos pertinentes

Verificar, informar elaborar, diligenciar, consultar y/o estudiar documentos o

formatas propios de y acordeles a los casos pertinentes.

Histeria clinica y demas documentos institudonales

[£ do las normas unis les de bioseguridad.
|Apayar el p de alta for do conocimientos del padiente y la familia en la promocidn de vt .
3 Ia educacit | i i 3 ida sal
5| habitos saludables, autocuidado y cuidados aspecificas de acuerda a tratamiento y recomendaciones médicas, O e Il ¥ Cliadol Som s aabitos e vidd shi(skabn Mesa de ayuda subred sur -Sistena dinamica

por la i

dejando registro escrito en la histaria clinica y /

reforzando las recomendaciones de fa parte medica

6|Otras actividades propias del perfil que fortalercan el desarrollo de las actividades misionales

Apoyar fomentar y fortalecer las actividades propias de enfermeria bajo los

pardmetros del cuidada del padente

Historia clinica , participacion, informacion benal y escrita
en los diferentes documentos institucionales

7|0tras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales

Apoyar fomentar y fortalecer las actividades propias de enfermeria bajo los

pardmetros del cuidado del padente

Historia clinica , partidpacion, infarmacion berval y escrita
en los diferentes documentos institucionales
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
| FECHADEPAGO NUMERO DE PLANILLA
T T | {57 VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 2.616.000
2020 o020 | o8 b
VALOR HONORARIQS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES SEISCIENTOS DIECISEIS MIL PESOS
: VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL D B D L O N I D L i ohre H AR e ks WE e o e let] o dets e feriary
COTIZACION APORTES un SMLMY
PENSIONADO I NO PORVENIR S 7 A167.400 | 5 167.50
SALUD 2 COMPENSAR s 104 S / 130.800 | S 130.800
ARL | 3 SURA 046,400 e Y/ 25500 | ¢ 25.500
CAJA DE COMPENSACION | NO % S 323.700 | S 323.800
s ; INFORMACION MEDI® DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: BANCO DAVIVIENDA S.A. |meo cuenta]  Miorros | NRO CUENTA| 4800432751

© HEIDY CORDOBA MENA

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

N

11311850580\
Q%\

/é‘c‘/‘/ (ordlabe ¢ ;Ww/

2021-02-12

RMERD

Pig2de2






