Subwed Integrada
de Servicios de Sabud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

smz;w*;ﬁ-@

RS SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-07-01 Hasta: 2023-07-31
Nombre del Contratista: YOLANDA CRUZ HUERTAS Niumero de Documento: 52503637
Correo Electrénico: yolanch5@hotmail.com Nimero Telefénico: 3102450323
Nombre del Supervisor: R,1CARE,)O MEEINES. Cargo: ENFERMERO Cddigo - Grado: 243-20
GALVIS
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4034-2023 Aiio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 929
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccidn a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. imero Procetaje(%
Centro de . .. . Niimero i Valor §e(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas g Hora .
Adicionales Costos
DIRECCION DE | yss
NOSME SERVICIOS MEISSEN 186 12 10510 $2080980 106.5%
HOSPITALARIOS "
VALOR
SERVICIO < .
PRESTADO $ 2080980 DOS MILLONES OCHENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-03-10 viecha de Teomiusclon dob Comtrats’ | 00630

Inicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicidn Valor Adicidn CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 1198140 1563
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 1828740 2132

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

MARZO

$ 1450380




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 ABRIL $ 2270160
3 MAYO $2333220
4 JUNIO $ 2080980
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 7188840 $ 10215720 8134740 $2080980
- — —
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO PROPUCTO O EYIDENCIA
DE CADA OBLIGACION
Prestar servicios de perfil (auxiliar de
enfermeria) acorde con la Lex Artis, segun -EJECUCION DE PROCESOS
Tecesidad de LA SUBRED SUR ESE. de | ASISTENCIALES ESTABLECIDOS EN LA . ,
1 acuerdo a los principios del Sistema | EDUCACION PARAMETRIZADOS EN EL C“g’]:?g:t Dgg;ﬁ’gﬁ‘fﬂg;};‘ﬂﬁb} X
General de Seguridad Social (SGSS), MANUAL DE CENTRAL DE ’ i '

Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad ESTERILIZACION.
(SOGC) y demas normas concordantes.

2 promover y prevenir la enfermedad y el ESTERILIZACION EN CASO DE

Realizar actividades de informacién,

educacion, comunicacion, encaminadas a -APOYAR EN ACTIVIDADES DE SLISTA DE ACTIVIDAES MENSUAL.

autocuidado de la salud a nivel individual, | CONTINGENCIAS A NIVEL SUBRED SUR. INFORME DE GESTION MENSUAL."

familiar y comunitaria.

3 que defina el Ministerio de Salud ¥

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria,
simultinea o inmediatamente después de
su realizacion, con Integralidad, S"LIBRO DE NOVEDADES POR AREA.

secuencialidad, racionalidad  cientifica i = . FORMATO DE VALIDACION DE
-REGISTRO COMPLETO DEL PROCESO DE AUTOCLAVES. REGISTRO DE

(l6gica, clara, completa) v demas criterios ypt ; st
ESTERILIZACION DESDE LA RECEPCION TRAZABILIDAD DE CARGAS

5 i : DEL DISPOSITIVO, HASTA SU ENTREGA Y = A =
Proteccion Social o Entes competentes | eoioe ppOcESO. ESTERILIZADAS.  REGISTRO  DE

que regulan la materia (Resolucion RECEPCION Y ENTREGA DE
1995/1999, 839/2017 norma que la MATERIAL ESTERIL."
modifique.sustituya), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en el estado o
evolucion del paciente,

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,

procedimientos de enfermeria y adherirse " . i
a los mismos, incluyendo el -ELABORACION Y ACTUALIZACION DE -REGISTRO MANUAL CENTRAL DE

4 s s o DOCUMENTOS TALES COMO: MANUAL ,
diligenciamiento fiel consentimiento |~ e 41 DE ESTERILIZACION ESTERILIZACION.
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
Apoyar el proceso de alta temprana,
i o B
e Ao o b R de iy | SEVOGN DB PRACEGS
5 saludables, autocuidado y  cuidados EDUCACION I’ARAMETRlZADOS EN EL MANUAL DE ESTERILIZACION Y

especificos de acuerdo a tratamiento ¥ CENTRAL DE ESTERILIZACION.
recomendaciones médicas, dejando
registro escrito en la historia clinica y /o

documentos destinados por la institucion.

MANUAL DE CENTRAL DE
ESTERILIZACION.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cadigo posial: 110611
15'\1'\I'..\'h‘hl"{.’(i\'uf'.gr’)\'.l’.'U
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL

PERIODO EN CUMPLIMIENTO

DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-"VIGILANCIA EN EL MANEJO
DISPOSITIVOS UTILIZADOS
PACIENTES COVID, APOYO
ACTIVIDADES DE RUTA PARA

DE
EN
EN
EL

TRASLADO DE DISPOSITIVOS
NECESARIOS A NIVEL SUBRED SUR.
VIGILANCIA EN CAD UNA DE LAS SEDES
DONDE SE REALIZA PROCESOS

NECESASRIOS POR ESTERILIZAR."

-"LIBRO DE REEPCION Y ENTREGA
DE DISPOSITIVOS. LISTAS DE
CHEQUEO CENTRAL DE
ESTERILIZACION "

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo  al  que | poop, ge Pago Niimero de Planilla
corresponde el pago 2
ANO MES ANO MES DiA
8368879153
2023 JUNIO 2023 07 12

Valor de Honorarios Certificados el

Mes Anterior

$ 2080980

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOS MILLONES OCHENTA MIL NOVECIENTOS OCHENTAPESOS

It Entidades Aportantes a Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor

- Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 185600 § 185600
Salud FAMISANAR $ 1160000 $ 145000 S 145000
ARL 3 POSITIVA § 28258 5 28300
Caja de Compensacion NO Total $ 336655 5 358900

INFORMACION DE PAGO
Entidad Banearia | BANCO DAVIVIENDA S.A. | Tipode Cuenta | AHORROS ::;‘:ﬁ;“ de | 0570004870403997
E— -
Ll)o\cnnp'o; @rol HU:!'FO.S rQ-/LO'

YOLANDA CRUZ HUERTAS

52503637

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO

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

www. suhredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 260147

© Siasur - 2023




0

Q“QOOBUaij miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

YOLANDA CRUZ HUERTAS

Tipo Planilla:

PRINCIPAL

Namero de Radicacion:

Fecha de vencimiento:

Detalles del pago

Razdn social recaudo:

Descripcion:

8368879153
12/07/2023

12/07/2023

Compensar 01

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la transaccion:

1023

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

Periodo liquidacion Pensiones:

Periodo liquidacion Salud:

Total a pagar:

Total de empleados:

Nimero de Administradoras:

52503637

junio 2023
junio 2023

$358,900

9998600669427
Pago en Cajas

54429862

*Ndamero de Valor descontado
Cadigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS £ $0 $28,300
230201 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0 $185,600
EPS017 830003564 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0 $145,000
$358,500

*Sj descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Sutwed Integrada de Servicios de Snhud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y I SwESE. |

E; Eifuturo S RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
/s detades, (SRR Persona Natural eOpm

(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YOLANDA CRUZ HUERTAS

IDENTIFICADO CON C.C. @ C.E. O T.L O No. 52503637 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogeta D.C.
Direcclén KR 818 49 A 44 SUR Telétonos3102450323 2995515

¥ TENIENDO COMQ PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
FELIPE ORTEGA CRUZ 1000592263 Hijo{a}

BOGOT/\ @jeogm

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: YOLANDA CRUZ HUERTAS

Identificacion: 52503837

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

Correo: yolanch5@hotmall.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Facha Declaracion: 22/07/23 0:00

FORMATO UNICO l

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 19335, 483 y 443 de 1988)

Haja de vida sin validar i

1 DATOS PERSONALES

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA NOMBRES
HUERTAS YOLANDA
SEXO NACIONALIDAD
52503637 F® v Q| cor ® extraniere O

LIBRETA MLITAR
PRIMERAGLASE (O sSEGUNDAcLase () NUMERO DM
FECHA ¥ L LiGAR DE NACIMIENTO DIRECCHON DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA MES AKO |,_| KR B1B 404 44 SUR
PAlS o Pais  Colomba DEPTQ Bogaa D.C
DEPTO Bogeta 0.C CIUDAD Bogota D.C TELEFOND 2895515
CIUDA Bogota D.C EMAIL yolanch5@ho




'"gc-:.iqmbiq UTC -5 22:37:33
-. - 2 ._,,...._ YOLANDA CRUZ HUER...

ira Buscar...

Escrloro — Mend — Ad

Informacicn general Natse 11t LT

Condiciones s "
Carcelar < Evaluacion de la Enlidad Estatal =

Bienes y senvicios
VER CONTRATO

s del oveedor i P
Documentos del Proveedo EJ&‘CUCIOH dal_gon_lralo

Documentos del contrato Porcentaje Recepelon de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del C
¢Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato sl ® No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos X o i

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archive Cargado por
0O MARZO 4034-2023.pdf MARZO 4034-2023.pdf Proveedar Descargar  Detalle
] ABRIL 4034-2023 pdf ABRIL 4034-2023,pdf Proveedor Descargar Detalle
(] MAY O 4034-2023.pdf MAYQ 4034-2023. pdf Proveedor Descargar Detalle
O JUNIO 4034-2023.pdf JUNIO 4034-2023.pdf Proveedor Descargar
Rorrar Cargar nuevo
Cancelzr < Fualuacion de la Frlidad Fstatal =

DVORTAL 2019 Tén

s de use Nomativa Soporte Remoto Ayuda Espaiol {(Colombie 018000-52-0808 www.colombiacompyagov.co/soporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m






