Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-31
Nombre del | ANGIE PAOLA MORENO RAMIREZ NGmer o de Documento: 1012316154
Contratista:
Correo Electrénico: morenoangie2003@gmail.com Namero Telefénico: 3044981312
Nombre del | MARTHA CECILIA | oo PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: ROJASRUIZ 9o REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4810-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1022
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSLA ESTRELLA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
BO2TN SERVICIOS  DE | rica 186 46 10510 $2438320 124.7%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2438320 DOSMILLONES CUATROCIENTOSTREINTA Y OCHO MIL TRESCIENTOSVEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-05-06 Fecha de Terminacion del Contrato | 5554 6.3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2024-06-01 2024-08-31 1 $ 4004310 1544

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 MAYO $ 1860270

2 JUNIO $2017920

3 JULIO $2438320

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 3909720 $ 7914030 $ 6316510 $ 1597520
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SEE, de
1 acuerdo a los principios del Sistema
General de Seguridad Sociad (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantiay Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-Cumplir con e objeto del contrato, en
coordinacién con el Supervisor de este y con las
necesidades de LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOSDE SALUD SUR - E.SE.

-LIBROS DE REGISTRO

Redizar actividades de informacién,
educacion, comunicacion, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

-Ejecutar las obligaciones especificas acorde con
los Protocolos, Guias, Lineamientos, Manuaes
que regulan su perfil.

-REGISTROS DE ENFERMERIA EN
HISTORIA CLINICA

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de enfermeria,
simultéanea o inmediatamente después de
su realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
3 que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en e estado o
evolucion del paciente.

-Cumplir con las actividades inherentes al objeto
contractual, para el megjoramiento de la calidad y
aquellas incluidas dentro de los Planes de
Mejoramiento de los estandares de habilitacion y
acreditacion de los servicios de salud (Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud
SOGCS), asi como con los planes que se
formulen en el Plan Operativo Anual y el Plan de
Gestion, Guias, Protocolos, Procedimientos, y
MIPG, Cddigo de Integridad de LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR-ESE

-HISTORIA CLIiNICA

Apoyar la elaboracion, actualizacion de

formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse | -Apoyar la atencion de auditorias de los entes de
4 a los  mismos, incluyendo € control, presentando la informacion y/o soportes | -REGISTROS EN HISTORIA CLINICA,
diligenciamiento  del consentimiento | requerida, que correspondan a objeto del FORMATOS
infformado en los casos pertinentes | contrato.
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
Apoyar €l proceso de dta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hébitos | -Brindar atencion humana, eficaz, y de calidad
5 ﬂudgt_)la autocuidado  y c_uidados tantc_) al cIient_el interno  como exte_rno_ 9¥e | _ISTORIA CLINICA
especificos de acuerdo a tratamiento y requiera el servicio, acorde con las obligaciones
recomendaciones médicas, dejando | contractuales
registro escrito en la historia clinica 'y /o
documentos destinados por lainstitucién.
-Asistir  a  Inducciéon  y/o  reinduccion,
reprogramada por LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SUR - E.SE. y por
Oues actidaces propics dl pertil cue | 5 LN B2 TR PR S e
6 fortalezcan el desarrollo de las actividades -CAPACITACIONES

misionales.

contractuales programada por LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR - E.SE. y por las entidades autorizadas por
esta, con € fin de contribuir a desarrollo de las
obligaciones contractuales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla FaCtL{I'??l
corresponde el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados d Mes | $2017920
78070364 _ Anterior
2024 JUNIO 2024 07 12
I\/eta:g; honorarios certificados & mes anterior e | g\ | ONESDIECISIETE MIL NOVECIENTOS VEINTEPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud FAMISANAR $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 58253330897
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANGIE PACLA MORENO 2024-07-29 12:37:00
RAMIREZ
ACEPTADO SUPERVISION MARTHA CECILIA ROJASRUIZ 2024-07-29 20:39:15
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-08-02 04:46:59
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE S(ISCLEJS,IAA MARCELA CACERES 2024-08-13 15:32:52
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

MARTHA CECILIA ROJASRUIZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REF

ERENTE DE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1012316154 | ANGIE PAOLA MORENO RAMIREZ | KRBLDNUMT4A24 | 3,,4081312 | morenoangie2003@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-06 2024-06 ! 12/07/2024 78070364 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1012316154 | ANGIE PAOLA MORENO RAMIREZ | KR 81D g‘bjg' T4A24 | 3044981312 | morenoangie2003@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-06 2024-06 ! 12/07/2024 78070364 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1012316154 MORENO RAMIREZ ANGIE PAOLA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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contaios = Ver contrato

¥ Datos guardados

@ Cancelar < Evaluacion de la Entidad Eststal >

VER CONTRATO

Ejecucion del contrato

Parcentaje Recepcion de articulos

Plan de pagos

<Se requieren emisiones de
Si Mo
cddigos de autorizacion?

Identificacién de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados gue cumplan con los criterfos de bisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcidn Nombre del archive Cargado por
ARL SURA 10123161754 CTO 4810- ARL SURA 1012316154 CTO 4810- Comprador Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
1 4810-2024 Mayo.pdf 4810-2024 Mayo pdf Proveedar Descargar Detalle
] 4810-2024Junio.pdf 4810-2024.Junio.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar | < | Evaluacion de fa Entidad Estatal | >



