9 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. \
s,
77 INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE SIASU “O
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-10-01 Hasta: ‘ 2023-10-31
Nombre del
Contratista: MARIA STELLA ARANZA VARGAS Namero de Documento: 52060010
Correo Electrénico: 1l @hotmail.com Namero Telefénico: 3187142323
Nombre del | ELSA MILENA PROFESIONAL GESTION | Cédigo -
Supervisor: ARISMENDY PATARROYO | 8% ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
— _________—-———__—
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1456-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: \ 505
Perfil: ENFERMERO
Direcci6n a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Nimero ‘ Procetaje(%)
Cecngz)ge Direccién Unidad N;Tr;rso Horas ‘;:(l:_: Total Centro de
Adicionales Costos
DIRECCION DE | yss
I0SME SERVICIOS MEISSEN 186 30 19370 $4183920 116.1%
HOSPITALARIOS l
VALOR
SERVICIO , ;
PRESTADO $ 4183920 CUATRO MILLONES CIENTOOCHENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS VEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 :‘:iccl;:lde Terminacién del Contrato 2023-06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién Ccbp
1 2023-05-01 2023-07-31 $ 6074940 1563
2 2023-06-01 2023-07-31 $ 84720 1831
3 2023-07-01 2023-08-31 $4416360 \ 2132
4 2023-08-01 2023-09-30 $ 5229900 \ 2433
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EJE
CUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

—
5 2023-09-01
2023-10-31
p 9 $ 4648800
023-10-01 202
| u— 3-11.
c s LA $ 3951480
No. Cuenta Segiin el Mes Certifi
e Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1
FEBRERO $ 3602820
2
MARZO § 4648800
3
ABRIL $ 3486600
: MAYO $ 4183920
S JUNIO $ 4416360
-
° JULIO
7 AGOSTO
s SEPTIEMBRE $3951480 /l
/
SALDO DEL
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
PAGOS REALIZADOS o
CONTRATO CONTRATO CONTRAT -
$ 14411280 $ 38817480 § 33587580 \ $ 5229900
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECiF ICAS (LAS DESARROLLADAS ENEL PRODU CTO O EVIDEN CIA
ESTIPULADAS ENLA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
Prestar servicios de acuerdo al perfil
(’Enfermem(o)) acorde con la Lex Artis, -CUMPLIR CON EL OBJETO DEL
segun necesi de LA SUBRED SUR CONTRATO EN COORDINACION CON EL
1 E.S.E, de acuerdo a los principios del SUPERVISOR DE ESTE ACORDE A LAS -HISTORIA CLINICA-PLAN T
sistema General de Seguridad Social NECESIDADES DE LOS USUARIOS DE LA CIUDADOS
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia | SUBRED SUR Y EL SERVICIO DE
y Calidad (SOGC) y demas normas PEDIATRIA
concordantes
Realizar actividades de informacion, _DAR INDICACION A LOS USUARIOS Y SU
educacion, comunicacion encaminadas a FAMILIA ACERCA DEL PLAN DE
promover y prevenir la enfermedad y el TRATAMIENTO DURANTE LA ESTANCIA -HISTORIA CLINICA
autocuidado de la salud a nivel individual, HOSPITALARIA Y EL EGRESO DE LA
familiar y comunitaria INSTITUCION

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfor‘lf) 7300000 Ext 26017
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N las
Simultaneq ¢ ; a “REGISTR
 © Inmediatamepy,, oProbadas), TEMAR EN His
;“ realizacign, coneme despues ge %SAT T/\BuscT ORMOCUN'CA DEL
€Cuencialidaq, Raciong(iq. "c8Mlidad, | su AMIENTO ADMINIS FISICO i,
(logica, clara, nalidad ARIO vy REGIS TRADO

com TRA h -HISTORIA CLMNICA <A
Qe defina o ) Y emis critrigy | Y LUGARAELLAG < NOVEDADES §i UDITORIAS

teccidn Socia) "isterio de sq1yq y

999 eria (Resolucio |
e 8392017 popolucion 1995
1fique sustituya) que  la

ion, actualizacion de
; Pprotocolos
Procedimientos de enfermer:

] €rmeria y adherij 3
a los mismos, incluy):a ndo Tirse PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE

diligenciamiento 4 ¢l | PROTOCOLOS , GuiAs Y
- el consentimi > DEMAS DE -FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -
informado en TR €ntimiento FORMA ACTIVA Y CON COMPROMISO PROCEDIMEINTOS

. pertinentes | CON
garantizando las normas universales de LA SOCIALIZACION

bioseguridad

Asegurar la correcta administracion de
medicamentos  de acuerdo a la £ IChR COPOCIMIENTDS

prescripcion medica escrita, logible | PROFESIONALES EN LA |
comrects, actualizada de acuerds g | ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, | THISTORIA CLINCIA

protocolo establecido porla institucion APLICANDO LOS 10 CORRECTOS

Apoyar en la identificacion,

caracterizacion, inscripcion, manejo. | ACTUALIZARSE EN LAS RUTAS DE

SALUD DE LA SUB RED PARA PODER | -HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

seguimiento y canalizacion a usuarios a ENT
las diferentes rutas de atencion en salud ORI AR-ALOS USUARIOS

Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral y | -PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y
cuidado del paciente, conforme lo | VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS | -REVISTA MEDICA

establece la Ley 911 de 2014 0 norma que | DIFERENTES DISCIPLINAS
la modifique, adicione o sustituya

Realizar el seguimiento y custodia del | -REALIZAR LA REVISON DEL CARRO DE

carro de paro del servicio asignado de | PARO SEGUN  CORRESPONDA  EL | -CARPETA FORMATOS CARRO DE
acuerdo al procedimiento y formatos | CRONOGRAMA LOS 5 PRIMEROS DIAS DE | PARO INSTITUCIONES

institucionales CADA MES

Hacer seguimiento de control -y | yppipcAR  LOS  REGISTROS  DE

evaluacion al personal auxiliar 'de ENFERMERIA Y HACER

enfermeria de acuerdo a sus Competencias | ppTROALIMENTACION DE LOS MISMOS | -HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS
y actividades del servicio, acorde con la CON EL PERSONAL AUXILIAR DEL

Ley 911 de 2014 o norma que la SERVICIO
modifique adicione o sustituya

Otras actividades propias del perfil que .LAS QUE  ESTABLEZCA
fortalezcan el desarrollo de las actividades | -LAS QUE ESTABLEZCA LA INSTITUCION INSTITUCION

misionales.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cédigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE

SE \
e R o GURIDAD SOCIAL
] . .Ko
F Namero de Planiila
MES
AR
h 0 l"Es DlA Valor de Honorarins $ 3951
pes— - - 4319400010 Certificados el Mes Anterior
11
honorarios certificados
el mes anterior en letras TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL CUATROCTE
OCHENTAPESOS
Entidades  Aportantes & | Ingreso Base \‘I:‘lo‘r d e
Seguridad Social de Cotizacién Ln“A::nae ey
nde ADMINISTRADORA
NO | COLOMBIANA DE $ 22008 5
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1580592
COMPENSAR $ 197574 52
3 g $ 38503 ‘ S:
: Compensacién s COMPENSAR Total $ 458720 \ s
INFORMACION DE PAGO
d Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta \ pel
Qa‘,b((o‘io
«\e“(“
S \9
Qf\t F("ﬂjﬁ‘:a \e‘e

Wose Nl frapn o™ Gt

MA\UA STELLA ARANZA VARGAS

52060010

ELSA MILENA ARISMENDY PATARR(

PROFESIONAL GESYION ADMINISTRATIVA
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PLANIL
LA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBA
NTE DE PAGO Yoance
CEDU&ATOS GENERALES DEL APORTANTE e 5
DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION ST ga0m0010
BO MARIA STELLA ARANZA VARGAS
ON: ond AC;%T A DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO. BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CooR ; : ES 46 23 SUR AP 102 TELEFONO: 1111111
;E MPRESA 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE
MA DE PRESENTACION: PRL!J\LII\(I':JS ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades raguiadoras I
NO

RTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
ERO PLANILLA: 4517400010 TIPO DE PLANILLA: HNOEP E’;f:z:,i
ODO COTIZACION MES:  septiembre PERIODO COTIZACION MES: i 7
)S SUBSISTEMAS: ARIO: 2023 SALUD: AfIO: 2
459621538

DE MORA: 7
IA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/11 NUMERO AUTORIZACION:

~ETTTDE [ TAE [ TDP

o PENSION
JADM

SRR

IT

[ CODIGO |
G004 | 2514 |

T coDiso | S 5
6942 EPS008 y EPSOOB-COMPENSAR_ /
SUBTOTAL:

~/_. \ -
TR | CAJA DE S GTFENSACION S AR T e ‘
Ao __“

T[] copico | NOMBRE
7336 m CCF22-COLSUBSIDIO 1 $12.100
1 $12.100

SUBTOTAL:

e Al i e RIESGOS PROFESIONALES A T i o i : )
ADMINISTRADORA | |
— ] copico NOMBRE | |
790 | 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $49200 |
SUBTOTAL: 1 $49.200 |

VALOR SIN MORA:

VALOR MORA:

"TOTAL PAGADO: |

PARINA 1 DE 1
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Editar

A ¢y UTC 5152942
i lMenu I Ira o mara atella aran
Buscar
jo contratos = Ver contrato
Datos guardados
Cancelar
L4
VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato
) Porcentaje - ' Recepcidn de articulos
Plan de Pagos
¢Se requieren emisiones de cédigos de
autorizaciéon? b
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la facturs
No jrados que cumplan con los crit de da especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion
soporte de pago + cuenta escaneada enero.pdf
pantallazo +soporte de pago marzo.pdf

soporte de abril+ cuenta de marzo.pdf

00OO0O0

cuenta de abril

CUENTA MAYO 2023 ESTELLAARANZA (Archivado)
(13)pdf
MAYO 2023 CONTRATO #1456-2023 MARIA ARANZA pdf

JUNIO 2023 CONTRATO #1456-2023 MARIA
ARANZA pdf.pdf

JULIO 2023 CONTRATO #1456-2023.pdf

AGOSTO 2023 CONTRATO #1456-2023.pdf.pdf

(SZE';EEMBRE 2023 CONTRATO #1456-2023 pdf.pdf
).

=3

CmFICADO_DE_ADHERENCIA_AL_CONOC!MIENTO_

Nombre del archivo

soporte de pago + cuenta escaneada enero.pdf
pantallazo +soporte de pago marzo.pdf
soporte de abril+ cuenta de marzo.pdf
CamScanner 29-04-2023 08.20.pdf

cuenta stella.pdf

CERTIFICADO_DE_ADHERENCIA_AL_CONOCIMIENTO.
(13).pdf

MAYO 2023 CONTRATO #1456-2023 MARIA ARANZA pdl

JUNIO 2023 CONTRATO #1456-2023 MARIA
ARANZA pdf pdf

JULIO 2023 CONTRATO #1 456-2023.pdf
AGOSTO 2023 CONTRATO #1 456-2023.pdf.pdf

SEPTIEMBRE 2023 CONTRATO #1456-2023.pat pat
(2).pdf
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SO// " PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

o COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52060010

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CR 3 A BIS ES 46 23 SUR AP 102 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

MARIA STELLA ARANZA VARGAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
1111111

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

4522182481 TIPO DE PLANILLA:

MES: octubre PERIODO COTIZACION
ARO: 2023 SALUD:
12

2023/11/15 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2023
9996612413

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $323.900
SUBTOTAL: 1 $ 323.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 253.000
SUBTOTAL: 1 $ 253.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860007336 CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $12.200
SUBTOTAL: 1 $12.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $49.400
SUBTOTAL: 1 $49.400
VALOR SIN MORA: $ 630.800
VALOR MORA: $7.700
2023/11/21 1:39 PM USUARIO: SOI - CC52728914 PAGINA 1DE 1




