SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
- INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11Vé
DATOS DEL INFORME
[Periodo a Certificar: Desde: | 0l-abr.-21 Hasta: I_ S0abr.21 |
Nombre del Contratista: JACKELINE RODRIGUEZ GARAY Cédula: 53124816
Correo Electrinico; ﬂakitaraﬁ@gmail.com { 3228562827
| Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grada:
bre del Supervisor - ALEXANDRA RODRIGUEZ GUTIERREZ Perfil PROF.GEST.ADM EN SALUD HNo. CTO: 2386-2021
Apoye tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grada:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: r Perfil No. €T0:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 002928-2021 |afo contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : T
PERFIL: AUKILIAR DE ENFERMERIA J i W
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION HOSPITALARIA 4
UNIDAD DE SERVICIOS UMHES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD = At iGN VALOR HORA TOTAL EERi
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostear
UCI PEDIATRICA Maostrar
UCI NEONATAL Mastrar
UCI ADULTOS Ocultar 7
UCI ADULTOS - US55 EL TUNAL TUNAL J02TH 180 i s 9.400 S 1.692.000 100,00%
$ ‘ 0,00%
$ : 0,00%
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mastrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC I -1 0,00%
RURALIDAD ostrar
(PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
[}
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD L
GESTION DEL RIESGO Mastrar
SALUD PUBLICA PIC Mostiac
HONORARIOS Mostrar
|REMUNERACION ostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 4 1,692.000 | UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
¥ FECHA TERMINACION .'
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 iR a e 30/04/2021,
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . MES CUENTA DE COBRO VALORAP
0. FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION | ADICION copP CERTIFICADO LO AGAR
1 2026-05-01 #021-06-30 1 s 2.985.600 859 J 1
2 Febrero $ 1,519,200
3 Marzo $ 1.748.400
4 Abril $ 1.692,000
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| S 8.400.0004 s 4.959.600 ‘;' g 3.440.400]
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas enlarminuta) | 0 IDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
Prestar servicios de perfil [auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA SUBRED SUR Recib it isian de la hist Hnles el ~
1|E.5.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGS55), Sistema Dbligatorio de % sl 'f"_"ga e g Loy LR R piEEl e Registro de historias clinicas
4 Calldad (SOEE) Y demde hohnas coneordantas registro de actividades de cada uno de los pacientes asignados
Realizar actividades de inf, idn, educac) icacid Inadas a ¥ prevenir la Participar en la educacion del paciente y cuidader sobre habitos de vida saludable 5 Bisi
i dad y el idada de la salud a nivel individual, familiar y cemunitaria, reforzando las recomendaciones de la parte medica HAskmaclmars/i
Regi: en la historia clinica la informaciin de la intervencibn al paciente, plan de cuidados de enfermeria,
ol di después de su realizacion, con integralidad ialidad lidh
|cientifica {logica, clara, completa) y demis criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Social o Realizar planes de cuidado con el i de enf para cada uno de los i ia elin
|Entes competentes que regulan la materia {Resolucién 1995/1599, 839/2017 norma que la pacientes de acuerdo a su patologia y registrarlo en tiempa real en la histaria clinica IR NI
modifique, sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucién del paciente
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSUR ES.E

INFORIE DE ACTIVIDADES CONTRATO DEPRESTACION DE SERVICIOS - CO-ORS-FT V6
e actualizacionrs pFop Hei\lmy fuera de Ia'Subr:d
5, reviilon dep los institdcionzies, dill; de
rio ¥ i : nEr en Ia }Iusarla tllnlcn lis acuvldadci y planes de me 2
idade d 'acuudu o 1ag Hpeapter s Instituchoniles. tien de pritatnlas
N A :Realim planu de cmdado uen ul Pml’eslonal de enfermalll pam nda ung de fos L L
Gy o d: un:rdo- _\f B! | | s i Histeria cflnica
_ du]a_'nd:_- ieghitea esérita on 14 historla divicay fo Jastinsdos por la Instituion, feal énta bistori elinica -
Ividad: dentm de'ls prﬂh:lan de ::wl-:lns e la
_ Sukired Sur paa Lna itnn:wn de ahdad\rlnln iima i die _— Flistorias Cliniens; farmates [nstitucionsh
g Dt'ljai_&'ﬂ.l\ddl'_d_e'&_brapli:t_i‘el_ perfil que fortalotéan ¢] deddrrolld e fid acthvidades mizional partuna, verat de fa Histerin CHinles y desa[milo de planes dz o onH Tr‘“ i ! af’_. or ledia enzies
’ : enfermetis prfs brindsr pna atencian con c:ndad ¥ oot krata humanizzdo para ol - planes e mejoramtiente,
'dii:nlp_i‘n_tulpu_ ¥
7
.
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_ FO ‘SEGURIDAD SOCIAL
boien I T oo seraus - - . ..
ARG | Mes/ "o | T ; VALOR HONDRARIDS CERTIRCADDS MES ANTERIGR: s 1748400
: A MES i A _f . "msmx- PR R EERTIE "
2021 43 i 2021] 04 | = a4 ) . . )
- [¥ALUR HONORARIS CERTIFICADOS MES ANTERIGREN LETRAS i itz s"s'r':'u:mcs a.lm?nrn GCHt ML ECUATROGENTOS PESOS
. - EREEEES . . N | N VALOR APGATADE ©
rem - : ENTIDADES A¥0RT ANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | - VALOR :‘;:'Il:l; BELOS | icubie ol 400 de ins ingresgs mehgisles] na debe ser (nferlof 3
. = i ) : caTlzaciah LELY
PENSIGNADO ] NO PRIGTECCION. S 145.400 [ 5. Ao ]
SALID . . "COVIPENSAR $ 908526 H 113600 S -113:600:
ARE | N .  SURA ; e S 22.100 ) 5 22200
| CAIA DE COMPENSACION . | - H 281.100 | 5 281,200,
S ' ' INFGRMACION MEDIC DE PAGO _ .
ENTIGAD BANCARIA: { Jrira cuerital anomeos | NRO' CLIENTA] . o T ¢ 4870495569

/s

uqmans;ammuwu RATIS] . NOMBRE DEL SUPERYISHA -
53,124,818 - FROF,GEST,ADM EN[SALUD

O NO. CONTRATISTA

‘a }
NOHABRE BEL APDYG TECHICO & LA SUPERVISIEN
0

- 20010212 '
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ﬁg@ compensar i miplanilla;com

Sefior{a):

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado pot:

JACKELINE RODRIGUEZ GARAY
No. Identificacion: 'CC53124816

Direccion: CRA 4A'ESTE 61 27 CHAPINERO ALTO
Telefono: 5405107

Correo: JAKITARAP@HOTMAIL.COM

Ciudad: BOGOTA, B.C.

Ntmero de Pianilla: 49460432

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

JACKELINE RODRIGUEZ GARAY

1

marzo dg 2021

—
marzo de. 2021 3,

TIBO'DOC.! ot
NO. DOCUMENTO: 53124816
APELLIDOS Y NOMBRES: JACKELINE - RODRIGUEZ GARAY

EFS008

230201 -B08526 . 208528 908528 o]

313600

145400

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion







