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-3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
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e Servicios o 3w INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE a
SwESE SIASUR
SurES.E. SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: | Desde: 2023-05-01 Hasta: 2023-05-31
Nombre del | MARIA STELLA ARANZA VARGAS Niimero de Documento: 52060010
Contratista:
Correo Electrénico: stell va@h il.com Nimero Telefénico: 3187142823
Nombre del | ELSA MILENA | PROFESIONAL GESTION | Cédigo -
Supervisor: ARISMENDY PATARROYO argo: ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1456-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: ENFERMERO

Direccién a la que Pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
- Nimero Procetaje(%)
Centrode Direccion Unidad Niero Horas Yuior Total Centro de
Costos Horas 0 Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE [ \ss
105ME SERVICIOS MEISSEN 180 36 19370 $4183920 116.1%

HOSPITALARIOS e

VALOR
SERVICIO
PRESTADO
MES:

$4183920

CUATRO MILLONES CIENTOOCHENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS VEINTEPESOS

—

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 f::c'::l de Termnacita el ContiMOM S 55205:50
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién Ccbp

1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 6074940 1563

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

1 FEBRERO $ 3602820

2 MARZO $ 4648800
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 ABRIL $ 3486600
oENCLDR. | VARTOHLDE. | pioosmzioos | Saonel
$ 14411280 $20486220 $ 11738220 $ 8748000 \\\\
2 ACTIVIDADES T
g | oG s dayibnias
DE CADA OBLIGACION

Prestar servicios de acuerdo al perfil
(Enfermera(o)) acorde con la Lex Artis, | -CUMPLIR CON EL OBJETO DEL
segun necesidad de LA SUBRED SUR CONTRATO EN COORDINACION CON EL
ES.E, dc acucrdo a los principios del SUPERVISOR DE ESTE ACORDE A LAS -HISTORIA CLINICA-PLAN DE
Sistema General de Scguridad Social | NECESIDADES DE LOS SUASRIOS DE LA | CIUDADOS

(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia | SUBRED SUR Y EL SERVCIO DE
y Calidad (SOGC) y demis normas | PEDIATRIA

concordantes

Realiza_r actividades de informacion, | -DAR INDICACION A LOS USUARIOS Y SU
educacion, comunicacion encaminadas a FAMILIA ACERCA DEL PLAN DE

2 promover y prevenir la enfermedad y ¢l | TRATAMIENTO DURANTE LA ESTANCIA | -HISTORIA CLINICA
autocuidado de la salud a nivel individual, HOSPITALARIA Y EL EGRESO DE LA
familiar y comunitaria INSTITUCION

Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del  acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
de forma veraz, secucncial, cohcrente,
Iegible, clara, sin tachaduras,
cenmendaduras, intercalacionces o espacios
en blanco, sin utilizar siglas distintas a las | -REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA DEL
internacionalmente aprobadas), | SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL
3 simultanca o inmediatamente despues de | TRATAMIENTO ADMINISTRADO AL | -HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS
su  realizacion, con Integralidad, | USUARIO Y REGISTRAR NOVEDADES SI
Secuencialidad, Racionalidad cientifica | HAY LUGAR A ELLAS

(logica, clara, completa) y demas criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccidon Social o Entes competentes
que rcgulan la materia (Resolucion 1995-
1999, 839-2017 norma quec la
modifique,sustituya)

Apoyar la elaboracion, actualizacion de

formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse | -PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
a los mismos, incluyendo el | PROTOCOLOS , GUIAS Y DEMAS DE | -FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -

4 diligenciamiento  del  consentimicnto | FORMA ACTIVA Y CON COMPROMISO | PROCEDIMEINTOS
informado en los casos pertinentes | CON LA SOCIALIZACION
garantizando las normas universales de

bioseguridad
SEEERLS CaTa B siacion: = |- SAMLICAR CONOCIMIENTOS
medicamentos c a
. X X t PROFESIONALES EN LA
5 prescripcion medica escrita, legible, ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, -HISTORIA CLINCIA

correcta, actualizada de acuerdo al |5 10ANDO LOS 10 CORRECTOS
protocolo cstablecido porla institucion

Apoyar  en  la  identificacion, |, ri;a; 1ARSE EN LAS RUTAS DE SALUD
caracterizacion, Inscripcion,  manejo, | ppy A SUB RED PARA PODER ORIENTAR | -HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS
seguimiento y canahmcnm_l a usuarios a | 1 e eIARIOS
las diferentes rutas de atencion en salud
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Articular accioncs con los cquipos
misionalcs para ¢l mancjo integral y
cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o norma que
la modifique, adicione o sustituya

-PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y
VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS
DIFERENTES DISCIPLINAS

-REVISTA MEDICA

Realizar ¢l seguimiento y custodia del
carro de paro del servicio asignado de
acuerdo al procedimiento y formatos
institucionalcs

-REALIZAR LA REVISON DEL CARRO DE
PARO SEGUN CORESPONDA EL
CRONOGRAMA LOS 5 PRIMEROS DIAS DE
CADA MES

- CARPETA FORMATOS CARRO DE
PARO INSTITUCIONES

Hacer seguimiento de control 'y
evaluacion al personal auxiliar de
enfermeria de acuerdo a sus competencias
y actividades del servicio, acorde con la
Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique adicionc o sustituya

“VERIFICAR LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA Y HACER
RETROALIMENTACION DE LOS MISMOS
CON EL PERSONAL AUXILIAR DEL

SERVICIO

- HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

10

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

-LAS QUE ESTABLEZCA LA INSTITUCION

-LAS QUE ESTABLEZCA LA

INSTITUCION
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . f
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla
% Z Valor de Hm.norarios Certificados $ 3486600 \\
ANO MES ANO MES DiA ¢l Mes Anterior \
7878068051 \
2023 ABRIL 2023 \ 05 15
A
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS N\
A
Valor \
Item Emfdadcs Aportantes a Seguridad lngrcsc.a .Base Minimo  de Xal::‘ = \
Social de Cotizacién los Aportes p
= ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $223142 $ 324200
COLPENSIONES
Sal $ 1394640
alod COMPENSAR $ 174330 $ 253300
L \ 3 SURA $33973 $ 49500
i-szja de Compensacién Lsx COMPENSAR Total § 404752 $ 627000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS \ Nimero de Cuenta k\4870303049

/S‘{C“o’}“ N \\Jwv\m .

N
MARIA STELLA ARANZA VARGAS ELSA MILENA ARISMENDY PATARROYO
52060010 PROFESIONAL/GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Céodigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

—.
COMPROBANTE DE PAGO Bancouia
DATOS GENERALES DEL APORTANTE il |
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 62060010
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA STELLA ARANZA VARGAS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CR 3 A BIS ES 46 23 SUR AP 102 TELEFONO: 1111111
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA: 7878068051 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 11
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/15 NUMERO AUTORIZACION: 2081581396
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
‘ i COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 | 2514  [5-14 COLPENSIONES 1 $324.200
SUBTOTAL: 1 $ 324.200
SALUD
ADMINISTRADORA & §F 3
NIT cODIGO NOMBRE % [/ B
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR — 1 $ 253.300
SUBTOTAL: 1 $ 253.300
CAJA DE COMPENSACION j
ADMINISTRADORA [
NIT CcODIGO NOMBRE l
'860007336 | CCF22 [CCF22-COLSUBSIDIO | 1 $12.200
SUBTOTAL: | 1 $12.200
RIESGOS PROFESIONALES =
ADMINISTRADORA \
NIT CcODIGO NOMBRE |
890903790 14-11  [14-11-ARL SURA 1 $49.500
SUBTOTAL: 1 $ 49.500
VALOR SIN MORA: $ 630.80
VALOR MORA: $ 8.400
g |
TOTAL PAGADO: $ 639.200\
2023/05/15 11:40 AM USUARIO: SOI - C
52060010 PAGINA 1 DE 1
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..C’- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Subred hnvw;. i

de Servicios de

e INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE SIB"‘UI’?Q

SERVICIOS s
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-05-01 Hasta: 2023-05-31
Nombre del &
Contratista: ELIANA PAOLA PENARANDA BERTEL Nimero de Documento: 33336296
Correo Electrénico: clipao04@hotmail.com Nimero Telefénico: 3126155338
Nombre del ELSA MILENA ARISMENDY Cargo: PROFESIONAL GESTION | Cédigo -
Supervisor: PATARROYO BO: ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1471-2023 Ao Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: ENFERMERO
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Numero Procetaje(%)
i x . Nume Valor
Ci?tr:) de Direccion Unidad I‘;'(:]r;so Horas Ho:n Total Centro de
ose08 Adicionales Costos
DIRECCION DE | yss
I117ME SERVICIOS MEISSEN 186 0 19370 $3602820 100%
HOSPITALARIOS :
VALOR
SERVICIO $ 3602820 TRES MILLONES SEISCIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS VEINTEPESOS _
PRESTADO -
MES:
I — ——
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fech T inacié

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 i de Terminacion'del Contrato ™|, >073.06.30
No. Prorroga Z Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicion CDhP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 3149400 1563
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3254160
2 MARZO $ 3602820
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52060010 || NUMERO PLANILLA: 7881845311  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA STELLA ARANZAVARGAS || pERIODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA- 9
DIRECCION: CR3ABISES 46 23 SUR AP 102 TELEFONO: 1111111 11 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/14 NUMERO AUTORIZACION: 2136300744
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $320.000 $0 $0 $0 $0 $ 3.400 $0 $ 320.000 $ 3.400 $ 323.400
SUBTOTALES: $ 320.000 $ 3.400 $ 323.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 250.000 $0 $2.700 $0 $ 250.000 $2.700 $0 $ 252.700
SUBTOTALES: $ 250.000 $2.700 $0 $ 252.700
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA no. coTizaflEs INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 48.800 $ 48.800 $ 600 $0 $49.400
'SUBTOTALES: $ 48.800 $ 600 $0 $ 49.400
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $12.000 $ 200 $12.200
'SUBTOTALES: $12.000 $ 200 $12.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | = | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP APORTES INDICADOR o S CENTRO 3
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5z|lug<gi<lo] v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|G|S /g | € | |FFFFO| > |3 |®d |0 | =23 > |g>|%| ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |5 IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Ol|ma 2 APORTE 2 ADRES| APORTE . APORTE[S APORTEAPORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 [cc ARANZA  [NDEPENDIE $2.000.000 NO 25-14 30 $ $320.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 320.000EPS008- 30 §  $250.000 $0 $250.00014-11- |30 $ 52060010 | $ 48.80030 $CCF22- [$12.000 $0 $0 $0 $0
52060010 [VARCAS T ATO COLPENSI| | 2.000.000 COMPENS| | 2.000.000 ARL SURA| | 2.000.000 2.000.000COLSUBSI
STELLA PRESTACION ONES AR DIO
DE
SERVICIOS
2023/06/23 2:48 PM  USUARIO: SOI CC52060010 PAGINA 1 DE 1



