SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME #
Perlodo a Certificar: Desde: 01-mar.-21 Hasta: 31-mar.-21
Nombre del Contratista: JACKELINE RODRIGUEZ GARAY 4 Cédula; 53124816
Correo Electrénico: jakita raeégmail.com Teléfono(s): 3228562827
|Mombre del Supervisor - Planta; Cargo: Codige-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista; "ALEXANDRA RODRIGUEZ GUTIERREZ Parfil PROF.GEST.ADM EN SALUD No. CT0: 2306-2021
tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codige-Grada:
Apoyo tecnico 3 la supervision - conmllnﬁ Parfil Mo, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 002928-2021 .~  |afocomrate] 2021 | C.D.P. CONTRATQ INICIAL : 72
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERLA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION HOSPITALARIA
UNIDAD DE SERVICIOS : UMHES TUNAL
I.IQUIDACIf)N DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD pitists ki RS VALOR HORA TOTAL o itars
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Ocultar 4
UCH ADULTOS - USS EL TUNAL TUNAL . JoztH 186 S 9.400| $ 1.748.400 100,00%
/ $ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | 8 -] 0,00%
|RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO b
jostrar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO Mostrar
|SALUD PUBLICA PIC Mostrar
|HONORARIOS Mostrar
|REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 1.748.400 | UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA ¥ OCHO MIL CUATROCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 - R e 30/04/2021
FECHA VALOR M. CUENTA SEGON MES -
No. PRORROGA| FECHA INICI No. ADICION copP MES CUENTA DE COBRO VA
cH o TERMINACION i ADICION CERTIFICADO LORA BAGAR
1
2 Febrero 5 1.519.200
3 Marzo s 1.748.400
3
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
=
$ 5.414.400 V. $ 5.414.400 $ 3.267.600 $ o 2.146.800
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las watlpuladas snlaminutay. |7/ DPADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO bE PRODUCTO O EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

-

Prestar servicios de perfil {auxiliar de enfermeria) acarde con la Lex Artis, segin necesidad de LA SUBRED SUR
ES.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social {SG55), Sistema Obligatoria de
‘Garantia y Calidad (SDGC) y demis normas concardantes

Recibo y entrega de turno, revision de Ia histaria clinica electronica,
registro de actividades de cada une de los pacientes asignados

Registro de histarias elinicas

Realizar actividades de infc i6

ap ¥ prevenir la

enfermedad y el autecuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria.

Participar en la educazion del paciente y cuidader scbre habitos de vida saludable
reforzando las recomendaciones de la parte medica

Sistema dinamica

simultinea o inmediatamente despues de su

cen

Registrar en la historia clinica la informacién de la intervencién al paciente, plan de cuidados de enfermeria,

estado o evolucidn del paciente

clentifica |logica, clara, completa) y demds criterios que defina el Ministerio de Saled y Proteccién Social o
Entes competentes que regulan la materia {Resolucion 1995/1993, B33/2017 norma que la
modifique,sustituyal, ¢ informar de forma oportuna a le enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el

Realizar planes de cuidado con el Profesional de enfermeria para cada uno de los
pacientes de acuerdo a su patalogia v registrarla en tiempo real en la historla clinica

Historia clinica
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Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por: i
Sefior{a): JAGKELINE RODRIGUEZ GARAY
No. Identificacion: CC53124816 *
Direccion: CRA4A ESTE 6127 CHARINERO ALTO ‘
Telefono: 5405107 ;
Correo; JAKITARAP@HOTMAIL.COM !
Cludad; BOGOTA, D.C.

Numiero de Planilla; 8348746806 ]
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

| ACKELINE RODRIGUEZ GARAY

€C53124816

8348746806 4 .

TIPO-DOC.:- cc
NO. DOCUMENTO: 53124816;
APELLIDOS ¥ NOMBRES: JACKELINE RODRIGUEZ GARAY-

-230201

908526 | 908526 [ 908526 g 113500 0 145400°

Este documento esta clasificado comao PRIVADO por parte de Compensar Operador de Info_rmae:_ic’in






