& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
BEE
g

Salired Intogracy _ _ .

e Servicing o Salud. INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurksE. SERVICIOS

’— DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2022-05-01 Hasta: 2022-05-31
Nombre del | Y ENNIKATERINE PAEZ CASTIBLANCO Niimero de Documento: 52036868
Contratista:
Correo Electronico: vkpcjj@hotmail.com Niimero Telefdnico: 3057567411
Nombre del EDILMA GALINDO c . PROFESIONAL GESTION Cadigo -
Supervisor: CASTILLO Brge: ADMINISTRATIVO EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No, Contratg:. 1766-2022 Ao Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: ENFERMERO
Direccion a [a que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: JSS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Vil Procetaje(?
Centro de . .. oy Nimero Niimero Valor ocetaje(%)
Direccion Unidad o Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION  DE ss
BO2ZME SERVICIOS DE MEISSEN 192, 0 181060 $3475200 87.3%
URGENCIAS g
VALOR
SERVICIO = - y - ; - . P —— .
PRESTADO %.3475200 TRES MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Feeha de Inicio det Contrato 2022-02-01t Fecha de Terminacién del Contrato | 5075 44 3
Inicial

No. Prorroga Fécha Inicio Feeha Terminacion No. Adicién Vador Adicidn CcDP
| 2002-04-01 2022-07-31 1 $ 5049900 1074
No. Cuenta Segiin ¢! Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3095100
2 MARZO $ 3258000




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

SUBRED SUR E.SE, de acuerde a los

administracion de medicamentos ,procedimientos,

3 ABRIL $ 3258000
' SALDO DEL
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS C()NTRATO
CONTRATO CONTRATO
$ 11946000 $ 16995900 $9611100 $ 73B4800
P— - —n
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
1). Prestar servicios. de acuerdo al perfi
(Enfermera{o}) al nivel ambulatorio acorde
cont la Lex Antis, sephn necesidad de LA | -Actidades de enfermeria  wles como Tiwlaciones Notas de  enlermeria,

realizacion  de  Kardex, plan  de

%)

promover y prevenis a enfermedad v cl
autocuidada de Ta salud a. nive! individual,
famitiar y comunitaria.

explicar al paciente procedimicntos a realizar con
sus posibles complicaciones,

principios  del  Sistema General de | Kardex aencion al paciente quien ingresa por el enfermerta

Seguridad  Social  {SGSS),  Sistema | servicio de urgeneias

Obligatoria de’ Garantia y Calidad (SQGC)

y deémis normias concordantes.

2). Realizar actividades de informacion,

educacién, comunicacion encaminadas a | -Realizacidn de consentimienios informados, | -Realizacion de consentimicnto

informado, explicando procedimientos y
posibles complicaciongs

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacién del actd  paramédico
{procedimiento v cuidado de enfermeria, de
forma veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin  tachaduras, cenmendaduras,
intercalaciones o especios cn blanco, sin
atilizar siglas, distintas lag
‘internacionalmente  aprobadas), simuitinea
o immediatamente  despuds  de  su
reilizacion, con Integraidad,
Secuencialidad,  Racionalidad.  cientifica
(I6gica, clara, compleis) y demis criterios
que’ defina ¢! Ministerio de Salud vy
Proteccion Social o Entes compelentes que
regulan la materia (Resolucion 1993/1999,
$39/2017 norma que la
modifique;sustituya).

-Realizacidn. en fa plataforma Dindmica los
procedimientos v defividades realizadas dentro del
tumo.

~Verificacién  SISUR
enfermeria , historia clinica

noias de

4). Apoyar la elaboracion, actualizacipn de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
incluyendo. el  diligenciamiente  del
censentimiento informade ¢n jos casos
pertinentes  garantizando  las  nermas
universales de bioseguridad.

Conocer  los
institucion.

protécolos  anancjados por la

-Realizar diligenciamiento de
consentimientos escalas

5  Apoyar en la  ideéniificacidn,
caracterizacian, inscripcion, mancjo,
seguimiento vy canalizacidn a usuarios a las
diferentes ratas de atencién en salud, asi
como ln consolidacion de infarmacion para
Ia trazabilidad de indicadores de 1a satud.

-Fener en cyants que servicio u neeesidad reguiere
cl paciente

-Solicitar  interconsuita
neeésidad de cada pacicnte

sephn Ja

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611

wie sihredsir goi.en
Teléfane 7300000 Exr 26017




OBLIGACIONES ESPECIFICAS {LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ENEL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

&), Aricular acciongs con los equipos
misionales para ef wmangjo integral v
6 cuidado de} paciente, conforme lo cstablece
la Ley 911 de 2014 o noerma que la
modifique, adicione o sustituya,

-Prestar atencion optinia:a cada paciente segin sus
necesidatles

-Administracion - de meédicamentos
teniendo  encuenta los 11 correctos.
mitigar posibles complicaciones-

7) Otras actividades propias- del perfil que
7 fortalezcan #l desarrollo de las actividades
misionales,

-Apoyar el mejoramicnto integgral del paciente

-Explicando y brindando una excelente
alencién a cada paciente

Cetrrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo posial- 110611

winssubredsur,gov ¢o
Teléfore 7300000 Fxt 26017




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al
corresponde et pago

que Fecha de Pago

Niimero de Planilla

ANO MES

ANO MES

pia

2022 ABRIL

2022 (1]

19

59022175

Valor de Honoraries Certificados cf

Mes Anterior

$.3258000

Valor honorarios certificados £l mes anterior en letras

TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHOQ MIL PESOS

ltem Entidades Aportantes | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
a Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR. $ 208512 $ 208600
Salud SALUD TOTAL 51303200 $ 162900 $ 162900
ARL 3 SURA § 31746 £ 31880
Cilja de Compensacién NO Fatal $ 378215 L 483300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA §,A. Tipo de Cuenta AMHORROS Niimero de Cuenta 480364892
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YIENNI KATERINE PAEZ CASTIBLANCO

52936868

WSTILLO
PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVO EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 33 Sur —- Cédigo postal: 110617
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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 52036868 YEN’\(‘:'A*;‘}T'BELRA',\\“(E:SAEZ KR 16 B 55 13 7608746 ykpcji@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202205 2022-05 ! 21/06/2022 59733909 $430.200
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 173.800 0 0 0 0 0 0 173.800 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
230301 Porvenir 800224808-8 222.500 0 0 0 0 0 0 222.500 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 33.900 33.900 0 0 33.900 339 33.900 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 1 173.800 173.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 222,500 222.500
ICBF Riesgos Laborales 1 33.900 33.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 430.200 430.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52036868 YEN’\(‘:'A*;‘}T'BEFA',\\“(E:SAEZ KR 16 B 55 13 7608746 ykpcji@hotmail.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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022-05 2022-05 ! 2110612022 59733909 $430.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 &
© o
1 cc 52936868 PAEZ CASTIBLANCO YENNI KATERINE 59| 0 N 230301 | 1.390.080 222.500 0 0 0 0 EPS002 1.390.080 173.800 14-11 1.390.080 3 33.900 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




