’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
it
14
Subred Imegrads -
de Servicios de Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE i 1‘%
SurES.E, SERVICIOS sina —‘,«%E&
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: | Desde: 2022-07-01 Hasta: 2022-07-31
Nombre del | vENNIFLOREZ SEPULVEDA Niimero de Documento: 60395053
Contratista:
Correo Electrénico: Juanaflorez2001@gmail.com Nimero Telefonico: 3022360949
Nombre del ELSA MILENA Cainis: PROFESIONAL GESTION Cadigo -
Supervisor: ARISMENDY PATARROYO rgo: ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2067-2022 Aiio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: ENFERMERO
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Nuamero Procetaje(%)
Centro de o " : Niumero Valor
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas e Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | \ss
I01ME SERVICIOS MEISSEN 192 0 18100 $3475200 100%
HOSPITALARIOS
VALOR
iilé;’;CAll? o $ 3475200 TRES MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Terminacion del Contrato
Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 Inicial 2022-04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDhP
1 2022-04-01 2022-07-31 1 $ 10968600 1073
2 2022-07-01 2022-09-30 2 $ 4887000 1955
No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
| FEBRERO $ 3583800
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

DE CADA OBLIGACION

MARZO $ 4452600 i
ABRIL $ 3909600 o
MAYO $ 3801000 T
JUNIO $ 3258000

nonpcimon. | ORI | pcosseaizas | S0

$ 26281200 $ 19005000 $ 7276200
; ACTIVIDADES
oncrctowsmmic as | ousiOUABSINEL | popucro o svpenan

Prestar servicios de acuerdo al perfil
(Enfermera(o)) acorde con la Lex Artis,
segun necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia

y Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.

-CUMPLIR CON EL OBIETO

CONTRATO EN COORDINACION CON EL
SUPERVISOR DE ESTE ACORDE A LAS
NECESIDADES DE LOS SUASRIOS DE LA
SUBRED SUR Y EL SERVCIO DE

HOSPITALIZACION GENERAL

Realizar actividades dc  informacion,
educacion, comunicacion encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-DAR INDICACION A LOS USUARIOS Y SU

PLAN DE
TRATAMIENTO DURANTE LA ESTANCIA

HOSPITALARIA Y EL EGRESO DE LA

FAMILIA ACERCA DEL

INSTITUCION

-HISTORIA CLINICA-PLAN DE
CIUDADOS
-HISTORIA CLINICA

Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
de forma veraz, sccuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o espacios
en blanco, sin utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas), simultinea
o inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique,sustituya).

-REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA DEL
SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL
ADMINISTRADO AL
USUARIO Y REGISTRAR NOVEDADES SI

TRATAMIENTO

HAY LUGAR A ELLAS

-HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse
a los mismos, incluyendo el
diligenciamicnto  del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
PROTOCOLOS

FORMA ACTIVA Y CON COMPROMISO
CON LA SOCIALIZACION

GUIAS Y DEMAS DE

-FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS
PROCEDIMEINTOS

Carrera 20 No. 47 b

- 35 Sur — Codigo postal: 11061]
Www.subredsur.gov.co
T.11r maana-
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e ACTIVIDADES
()BL!GAC]ONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL ENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO | PRODUCTO O EVID
DE CADA OBLIGACION
Asegurar la correcta administracion de 5 ' > ATAE
medicamentos de acuerdo a la ;’??l;)[PI[(:S/\l?)NAL[S ("(z :OUMI"‘N'IO:
5 ipcio édi scri i 3 : ‘ “HISTORIA CLINCIA
g;e:g;ic’°:cm';?zz:§: gzm‘:’cuerlgf‘b'; ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, | 11oT
s o RS APLICANDO LOS 10 CORRECTOS
protocolo establecido porla institucion.
Apoyar en  la  identificacion, | . oryja7 JARSE EN LAS RUTAS DE SALUD Yo TS
6 CHCICTIZACION,  nseTipelon. Mandio | DE LA SUB RED PARA PODER ORIENTAR | -HISTORIA CLINICA -AU AS
seguimiento y canalizacion a usuarios a <
las diferentes rutas de atencion en salud. LS USLENIOS
Articular acciones con los equipos SR ICAY
misionales para el manejo integral y _PARTICIPAR EN LA REVISTA ® . MEDICA
7 cuidado del paciente, conforme lo VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS -REVISTA
establece la Ley 911 de 2014 o norma que | DIFERENTES DISCIPLINAS
la modifique, adicione o sustituya.
Realizar el seguimicnto y custodia del | -REALIZAR LA REVISON DSI;IE) ISI.;}:RO IZE _CARPETA FORMATOS C ARRO DE
carro de paro del servicio asignado de | PARO SEGUN CORE S SinIAS DE PARO INSTITUCIONES
& acuerdo al procedimiento y formatos CRONOGRAMA LOS 5 PRIM
institucionales CADA MES
Hacer seguimiento de control y evaluacion _VERIFICAR LOS REGISTROS DE )
al personal auxiliar de enfermeria de | ENEERMERIA Y. HACER | pyajUACION ESTABLECIDA  DE
acucrdo a sus competencias y actividades | pprROALIMENTACION DE LOS MISMOS | \{;5iTORIA EN HISTORIA CLINCA
9 del servicio, acorde con la Ley _9‘11 de CON EL PERSONAL AUXILIAR DEL
2014 o norma que la modifique adicione 0 | cppyyCIO
sustituya.
s . = 3 ESTABLEZCA LA
Otras actividades propias del perfil que . . B -LAS QUE
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | -LAS QUE ESTABLEZCA LA INS TITUCION INSTITUCION
misionales.

Carrera 20 No. 47b-35 Sur — Cad

p I8 3P Wi
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que .
corresponde el pago Fecha de Pago Némero de Planilla
Valor de Honorarios Certificados el § 3475200
3 = 0 MES DiA Mes Anterior
7845218821
2022 JULIO 2022 07 12

orarios certificados el m = TRE LL ES ( | ( TOS ETE I Y ( L SCIE‘TO >
nterior en letras

PESOS
Entidades Aportantes | Ingreso Base de | valor Minimo | Valor
n a
. a Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
2 3 $ 222500
Pensionado NO PORVENIR $22241
s 173800
Salud SALUD TOTAL $ 1390080 $ 173760 $ 173
AL 3 SURA $ 33862 $ 33900
92 foCompansacitn NO Total $ 403429 $ 430200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 004870467539
Ela M smendy Patarroyo
. & E '
e Flop S 53 P R
£0.24S, 08 \ Andina
\.I“
YENNI FL?;;I;:SZ;;ZPULVEDA ELSA MILENA ARISMENDY PATARROYO
3 PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD
Carrera 29 §
0.47 b - 35&’_‘ C
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SOl PLANILLA INTEGRAD, .
COMPROR oLlQUIDACION A
ANTE DE PAGO PORTES
L_ B s e T A e e _— u Df\Vl\/lQND
TIPO IDENTIFICACION: “’CEDDB? ;o's CENERALES DEL ApoRTANTE G
NOMBRE O RAZON SOCIAL: = CIUDADANIA NUMERO p: IDENTIFIGAG oy
CIUDAD/MUNICIPIO: CION; D |
DIREGCIGN: BOGOTA DISTRITO CapITAL DEPARTAMENTO. YENNI FL 0396053
TIPO APORTANTE: oINS - TOSUR TELEFOND: BOGOTA - Digr e, L VEDA|
. C AL |
TIPO EMPRESA: 2"NDEF’E:;IDIENTE LASE APORTANTE. i C;;TZT \
| FORMA DE PRESENTACION: RL!,\;,?CDS ACTIVIDAD Economica; o HNOEPENDIENTE |
LAPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E Ica o8 aeos do e,

on. |

Wi -~ s L F (REFORMA TRIBUTARIA):

- =

|

~ e NO |
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA Ny
NUMERO PLANILLA T ——
PERIODO COTIZACION MES: julio ; HNDEPENDIENTES
! : PERIODO COTIZACION . :
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: opaSALLD: MES: iulio |
DIAS DE MORA: 0 ANO: 2022 |
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/07/12 NUMERO AUTORIZACION: 1550079689
( LIQUIDACION GENERAL
B TOTALES |
_ Yy COTIZANTES | TOTAL PAGADO
( PENSION 1
E ADMINISTRADORA |
NIT cODIGO NOMBRE s
800224808 | 230301 [(230301-PORVENIR 1 $ 222500
SUBTOTAL: 1 $ 222.500
|
SALUD )
ADMINISTRADORA £ it
NIT cODIGO NOMBRE L‘} |
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL : p—— 1 $173.800
SUBTOTAL: : $ 173-‘@
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO : NOMBRE 3 $ 33.90
890903790 | 14-11 [14-11-ARLSURA . ‘ ! 353
SUBTOTAL: e g

’TOTAL PAGADO: $ 430.20
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

TIPO IDENTIFICACION:

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
CEDULA DE GIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

& on\vivienda

60395053

YENNI FLOREZ SEPULVEDA ‘

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CR79#45-70 SUR TELEFONO 4942010 |
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE I-INDEPENDlENTE\

TIPO APORTANTE
TIPO EMPRESA:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO

Otros trabajos de edicign, |

| FORMA DE PRESENT ACION
} APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |
(. = T DATOSGENERALEGDELAPLANRLA' & 7 i
| NUMERO PLANILLA 7841834889 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES |
| PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio |
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0 ‘
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/06/13 NUMERO AUTORIZACION: 1502283811 |
[ ¥ LIQUIDACION GENERAL i
R b e TOTALES
COTIZANTES |  TOTAL
| PENSION |
ADMINISTRADORA g
NIT | copiGo NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $208.600
{ SUBTOTAL: 1 $ 208.600
; SALUD
| ADMINISTRADORA { e ¥
. NIT_ | cOpiGo NOMBRE % |
| 800130307 | EPS002 |EPS002-SALUD TOTAL ————d | 1 $ 162.900
; SUBTOTAL: 1 $162.900
1 ]
[ RIESGOS PROFESIONALES
;’ ADMINISTRADORA
| NT | copiGo NOMBRE
| 890903790 | 1411 [14-11- ARL SURA 1 $ 31.80
I SUBTOTAL: 1 $31.80
|
| ]
OTAL PAGADO: $ 403.30
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o0

i ded Comtrato
" T FSecermon o8 wras08
Plan de Pagos
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Hoja o vida sin valsar

FORMATO UINICO L -

HOJA DE viDA

Persona Natural @eo p
ol

(Leyes 150 de 1995 489 ¥ 443 de 1908)

1 DATOS PERSONALES

F i Vit e el

PRIWER AFELLAD G
RER AFELLDO SEGUWDO APELLIDG (O DE CASADA) NOMERES
:_DR rd
EZ SEPULVEDA, VEHMNI
DOCUMENTD 5= MENTIFCACION SEND NACHOMNAL ADAD
1 J g

Cc@®ceQras O Mo soassis: F&E M Q| cor® extransero O

LIERETA MLITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () MNUMEROD oM

FECHA ¥ LUGAR DE NACKEENTO DURECCHON OF CORFESFOWDENTIA

FECHA DEA 1 1B f MES [4UL | AR {19 ]| camemToeanTO 0

PAIS Colamn PAIS Colpmina DEPTO SogolDC
DESTO Pcse de Santander CIUDAD Bogo DT TELEFONC 4343010
CHUDAD Cicuta EMAIL paraflcoer2001@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACHKIN BASICA ¥ MEDLA
MARDUE CON UNA X EL U8 TRSO GRADD APRCEADD (LOS GRADOE DF oA 6o DE BACHE | ERATD ECUNALEN A LDS GRADDS Go A 1o DE

EDUCACICH BASICA SECUMNDARIA Y MEDIA)

EDLNCACNIN EABICA TITLLD SACHILLER EN CIENCIAS NATURMALES
PRIMARLS EECUNDARNA MEDY FECHA DE GRADC

|z |r|e |5 || r ]|y e iX Meslmc:ma&g ! Anolmga !

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADG Y POSGRADG)
O | GENCEE EETE PUNTO EN EETRICTO ORDEN CROMOLOGICO, EN MODALDAD ACADEMIA EECRIBA

TC (TECHICA) TL (TECHDLOGICA| TE (TECHMDLOGICA ESPECIALIZADAL UN (UNIVERSITARLA]

ES ESPECGIALIZACION) MG RLESTRIA O MAGIETER ] DL ([DOCCTORADD O PHO).
RELACIINE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARETA PROFESIONAL (51 ESTA HA SID0O FREVISTA EN LINA LEY)
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FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES y | ™ "9/ o Servns s
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural @yeopw
(LEY 190 DE 1995) Cins Ackatoncidn: 16440

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

ENTIOAD RECEPTORA

YO, YENNI FLOREZ SEPULVEDA

IDENTIFICADO CON C.C. ® CE. O L)
Pais Colombia

No. 60395053

Departamento Bogota D.C.

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Direccién carrera 79 # 45-70 sur

Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3022360949 4942010

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADQ DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
| ivan camilo contreras florez 1000992801 Hijo{a)
L juliana contreras florez 1141317929 Hijo(a)
L mercedes sepulveda fuentes 28238543 Madre

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O

PARA ACTUALIZACION ®
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:
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B oocom Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombire: YENNI FLOREZ SEPULVEDA
Identificacion: 80395053

Entidad. Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E.
Cargo:

Correo: juanaflorez2001&@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar duranie el ejercicio ded cargo

Fecha Declaracion: 20/07/22 0.00

gle desde ya, a informar a [a Administracion Distrital, de los eventos o
situaciones, potenciales, reales o aparentes, gque puedan llegar a sar constitutivas de conflicto de intereses, asi como de
sctualizar esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las causales que deé lugar ala configuracion de
un conflicto de interés. Lo anterior, para resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en
conflicto con un Interés particular. De acuerdo a lo contemplado en la Ley 734 de 2002 (Ley derogada, por el arliculo 265
de la Ley 1952 de 2018, que entrara en vigencia el 29 de marzo de 2022 de acuerdo con la Ley 2004 de 2021), Ley 1437

de 2011, Ley 190 de 1995, y Codigo de Integridad del Servicio Publico Colombiano.
al interés general propio de |3 funcién publica y que este na en

El servidor Publico o colaboradaor, se comprom

Lo anterior, para resguardar tré en conflicto con mi interés
particular.

De acuerdo a lo contemplado en la Ley 734 de 2002 (Ley
antrarémvsgenciaeuﬂdamrzodamzzu:ammdoem
Céadigo de Integridad del Servicio Pablico Colombiano.

la Ley 1952 de 2019, que

derogada, por el articulo 265 de
Ley 190 da 1995, Y

la Ley 2094 de 2021), Ley 1437 de 2011,

Para elactos del diligenciamiento:  Para actualizar durante el gjercicio del cargo
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MEDICION DEL

| CONOCIMIENTO ALOS

| COLABORADORES SOBRE
| LOS DERECHOS Y DEBERES
INSTITUCIONALES.

| Seregistro la informacion con éxito

Aceptar

Pregunta requerida

Numero de documento de identidad




sl iy i) TXgqKE2bwk

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

yenni florez sepulveda

60395053

g
iy

|
o PRI Wit ped
Mot ¥ 8
!

Recibié actualizacidén en SEGURIDAD DEL PACIENTE con una intensidad de TS
il 20horas
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