.- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATC} DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
‘ DATGS DEL INFORMZ .
Periodo a Certificar: Desde: | 0l-mar-21 Hasta: . 31-mar.-21 #
Nombre del Contratista: GINA ESTEFANIA GONZALEZ CIFUENTES . Cédula: 1022968612
Correo Electrénica: estefa_9101@hotmail.com : Telefonols): 3142775713
Nombre del Supervisor - Planta: ) ! ’ GLORIA MARITZA PINILLA . ) Cargo: DIRECTORA AMBULATORIOS Codigo-Grado: . 009-05] -
fe del Supervisor - C : . > Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: R . Cargo: . Cbﬂlgu-Grado:
Apoyo tecnico a la supervislon - Contratista: N Perfil No. CTO:
) ~ DATQS DEL CONTRATO ) : pd
NO CONTRATO: - 001686/ |afio Contrato, 2021 _ | . C.D.P. CONTRATO INICIAL : 772
PERFIL: . AUXILIAR DE ENEERMERIA . 3 )
DIRECCION A LA QUE PERTENECE:. DIRECCION DE AMBULATORIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : . CAPS BETANIA . B
_LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
E . TOTAL
SERVICIOS UNIDAD costos | Eestanpar ADICIONALES VALOR HoRA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar . ) / - B 7
OTROS ENFERMERIA - CAPS BETANIA ' BETANIA - Noaun. |- £186-- |- $ 8.150( $ ~"1.515.900 100,00%
: L i $ - - 0,00%
$ - -0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar . .
DIRECCION DE HOSPITALARIOS ‘ Mostrar ' ‘
UCI PEDIATRICA ’ ’ Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS ’ . Mostrar ]
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar -
CONVENIO APH Mostrar .
SIRC ‘ ’ . - s - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar ! N
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CtUDADANO "
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mosteat -
GESTION DEL RIESGO . . Mostrar
SALUD PUBLICA PIC . Mostrar -
HONORARIOS Mostrar ' ) N
REMUNERACION . . /Mostrar . )
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ . / 1.515.900 | UN MILLON QUINIENTOS QUINCE MIi. NOVECIENTOS PESOS
T T 8
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
- - ~TECHA TERMINACION S
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2621 . N CONTRATO INIGIAL 30/04/2021
FECHA ) VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA HA INICIO . No. ADICION cop N MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
| FEC Terminacion | N APICON L hicion CERTIFICADO
_ X 1
- 2 Febrero $ £ 1:515.900
3 Marzo $ 4 1,515,900
4
5
6
Y -
8
9
. 10
) 11
12
13
VALOR INICIAL DEL C?,NTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO//;
- . ) )
$ / 4.547.700 $ 4.547.700 $ 3.031.800 $ 1.515.900
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
Y ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
BLIGACIONES E! I tipulad. i : ODUCTO O EVIDENCIA
[s] ONES 'SPEC FICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PR
prestar servicios de perfil (auxiliar de enfgrmeria) acorde con [a lex Artis, segun las necesidades de la SUBRED " . \ o idas en el contrato y ségdn la necesidad programacion de parte del profesional, cronograma de
1JSUR E.S.E, de acuerdo a los principios del sistema general de seguridad social (SGSS), sistema obligatorio de "€ 2 as N " © 0V 5o procedimientos de procedimientos, planillas de limpieza’y
N N = del Modelo de Atencidn en Salud, segin el perfil . N
garantia y calidad {SOGC) y demas normas concordantes. desinfeccion,
Realizar actividades de informacion, educacion, comunicacién encaminadas a promover y prevenir la Apoyo a |3 demanda inducida, apoyo en los procedimientos de enfermeria, cumplir N
I . i~ - N . . charlas, actas, correos, formatos de asistencia.
enfermedad y el autocuidado'de la salud a nivel Individua, familiar y comunitaria. . Jcon protocolos de desinfeccion de los consultorios
registrar en la historia clinica [a informacio de la intervencion del paciente, plan de cuidados de enfermeria,
simultanea o inmediatamente despues de la r con la i iali rac i . . N ‘ N "
e N ‘ ) N N N Realizar opor las notas de enfermeria, en las historias clinicas de cada N - N
3]cientifica {logica,clara, completa) y demas criterios que defina el ministerio de salud y proteccion social o 0, teniendo e cuenta todas 1as normas ¥ protacolos historia clinica, Dinamica
Entes componente que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la madifiue, usuario, e 2 VP ”
sustituya).

Pag lde2



s%‘g . . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
D) B N - .

ALCALDIA MAYOTR - | : S N K .
o oo INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
Apovyar fa elaboracion, actualizacion'de farmatos, protacolos, guias, procedimientos de enfermeria y soherise W~
4]a los mismos, incluyendo el diligenciamiento de consentimiento informado en los casos pertinentes Realizar Precritica v actualizacion de bases de datos, segulmlen(g 2 usuarios Bases de datos
garantizando las normas universales de bicseguridad. ! N .
Apovyar la identificacion, caracterizacion, inscripcion, manejo, seguimiento y canalizacion usuarios a las e Ui e S . T . .
N . “ o N N ", Darcumplimie las obligaciones establecidas en el contrata y seguin la necesidad N L .
5diferentes rutas de atencion en salud, asi camo la consolidacion de informacion para la trasabitidad de 2 NI L. Resolucidn de casos y disminucion de quejas
o N del Modelo de Ateneion en Salud y las RIAS
indicadores de salud. [ DS .
i ) K e . Mesa de avudq GLP!, Notificacion de Evento adverso,
6{Otras actividades propias de! perfil que fortalezcar el desarrollo de fas actividades misionales. % Cuidar y soliciter opartunamente los insumos para no afectar el servicio. correo electrdnico. -
- - - o - £y 2 -
7 N
8 ' %
9 -
10 - <
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL - -
PERIODO AL QUE i B ' - - N o p ’
0 DE PLAN| N S . :
CORRESPONDE EL FECHA DE PAG! NUMERO DE PLAI ILLA E ;
ARNO | MES ARO T MES DA, " 7 VALOR HCNORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.515.900
2021 2f 2021 03/ [ 1 - i . -
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS QUINCE ML NOVECOENTOS PESOS
¢ A g N
’ o ’ . L E . VALOR APORTADO
frems ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | VALOR MINIMO DE LOS (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior 3
- B O < P {COTIZACION APORTES
. co . - . B R un SMLMY
PENSIONADO ' ) ~ ] NO ) COLFONDOS™ .. ’ S ~145400[S 145.400
SALUD - .‘ EPS SANITAS - . 908.526 S _ 1138005 113,600
ARL [ 3 —___SURA i » : 3 22.106 |¢ 23.200
CAJA DE COMPENSACION ] | NO : Bl : ’ ) S 281100 1S 281.200
' v INFORMACION MEDIO DE PAGO. I ' ‘
ENTIDAD BANCARIA; | BANCO DAVIVIENDA S.A. - s2fTieo CUENTA] 'AHORROS | NRO CUENTA]"004870408574 ~ .

TEFANIAZONZALEz et ] . GGRIUARITZAPINILLA\
NOMBRE DEL SUPERVISOR
DIREGTORA AMBULATORIOS

o
R

CC. NO. CONTRATISTA

[

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISIGN . oo : M ﬁ
WREF1- i .

2021-02:13
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Cliente:

Fecha creacion reporte

PAGOSIMPLE | mm_uoﬂm,_zo_<_oc>_.

Numero Planilla 1035956498 .\

2021-03-12, 09:19:45 AM  Tipo Planilia 1

Periodo Cotizacion 2021027

Referencia pago(PIN) 8837720530

Periodo Servicio 202102

1. DATOS DEL APORTANTE

‘Razén Social:

GINA ESTEFANIA GONZALEZ CIFUENTES

CL 75B SUR #10 A - 17 SANTA LIBRADA

o5 FSPS ,‘,_...\ﬁun,m__»uonmm Salud -

Documento .| CC 1022968612 ,
Tipo de Empresa - . |INDEPENDIENTE ©. 8142775713 -
Tipo Persona “INATURAL UNICO 1
Ciudad : = BOGOTAD.C. ~ BOGOTAD.C.
Representante Legal -
il. DATOS DEL AFILIADO
| Documento |cC 1022068612 | Idoe y Hombres : Trabaio : Ubigacidn Laboral
: B - — R Exonerado | N EES— - ajo. i
Tipo Cotizante.. |59 00 T I GONZALEZ CIFUENTES GINA mm,_.m_u>2_> BOGOTA D.C.
LA DRTEROR-CAR L UNA DL AS ADMINISTRADORAS ASCCIADAS AL AFLIADD:
Novedadas : « Pension Salud Riesqgus - Caiz Parafiscales
- : 3 I v
4 w gz o.ww_.m ;&. ﬁu.,v,ﬂ. Agiorto Gaja Wﬁv Ry 4_mm._m 1 Apena
) 6% 10 mu..wﬁ.rmu.w..u Le 50 0% 30 0% $0
| Total Aportes MEN

x

| . coLronpos

EPS SANITAS

$ 145.400

$0

$113.600

$281.200
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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 971971 -

iMas que Facil, SIMPLE!

CiE Poder-
de lo SIMPLE]






