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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-11-01 Hasta: ' 2023-11-30
H“h"l. del | | EIDY JOHANA MORALES CASTRO Nimero de Documento: 1012344564
Ceontratista:

Ceorreo Electronice: I lady-0827a hotmail. com Nimero Telefénico: 3227359622
MNombre del ELSA MILENA ARISMEXNDY Daiait PROFESIONAL GESTION Cédigo -
Supervisor: PATARROYO Bo: ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2171-2023

Aio Contrato: CDP Contrato Inicial:

Perfil: ENFERMERO

Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Unidad de Servicios: USS MEISSEN

LIQUIDACION DE SERVICIOS

: Numero Procetaje(%)
ntro de g ‘i . ; Valor
CE - Direccion Unidad Nﬁ:‘:;: Horas Ha;:a Total Centro de
Adicionales Costos

DIRECCION DE | s

JOTME SERVICIOS MEISSEN 180 0 19370 $3486600 96.8%
HOSPITALARIOS ’

VALOR

SERVICIO > 2 3

il $ 3486600 TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS

MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-05 - Terminackin dol Contrate | 2023.0630
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacidn No. Adicidn Valor Adicién CDP
1 | 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 4796520 1563
2 | 20230701 2023-08-31 2 | $ 2874000 | 2132
3 | 2023-08-01 | 2023-09-30 | 3 s -H'{ﬁﬂﬂﬂ 2433
-} | 202340901 2023-10-31 4 $ 3486600 2821
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 | 2023-10-01 2023-11-30 5 $ 3486600 l 3158
fy I 2023-11-01 2024-01-31 6 $ 3719040 3615
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 3254160

2 MARZO $ 3719040

3 ABRIL § 3486600

- MAYO $ 3486600

5 JUNIO $ 3486600

t JULIO $ 4067700

7 AGOSTO $ 3486600

8 SEPTIEMBRE $ 3486600

9 OCTUBRE $ 3719040

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO

PAGOS REALIZADOS CONTRATO

$ 14411280 $ 36841740 $ 32192940 $ 4648800

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN ’
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA ERORUCIO 0 EVINENEIA
OBLIGACION

1). 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 | -Cumplir con el objeto del contrato a corde a las
Sistema General de Seguridad Social | necesidades de los usuarios

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

-Historia clinica y plan de cuidados

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

-Establecer charlas encaminadas al cuidado de la
salud individual y familiar buscando un cambio
positivo durante la estancia del paciente en la
institucién

-Historia clinica y registro en planillas

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.suhredsur.eav.cn
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
mformacion  del  acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria, de
forma veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin  tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas), simultanca
0 inmediatamente despues de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(logica, 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).

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

-Registrar todas y cada una de las actividades
realizadas en pro del cuidado del paciente de
forma oportuna coherente y sin enmendaduras

PRODUCTO O EVIDENCIA

-Sistema dindmica e historia clinica

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,

-Participar de forma activa en la claboracién de

-Formatos guias  protocolos Yy

1 incluyendo el diligenciamiento  del nuevas guias y protocolos requeridos en la procedimientos
consentimiento informado en los casos | institucién Formatos guias y protocolos
pertinentes garantizando las normas
universales de bioseguridad.
5};;“5:5“1? ]ad currr:crtz adrrlumsh'am!:: n_dr.: -Aplicar los conocimientos requeridos para la . _
< - cd!mm 305 S | D.;I a preseripeion | o dministracién de medicamentos teniendo en -Historia clinica y targeta de
mctu;ﬁ‘za 4 :sr:inta. =IEI ':;] cu:r::tla, cuenta los 10 correctos y las normas de | medicamentos
y J - s i bioseguridad
establecido porla institucion
%) AFDF?I - l? : lﬂﬂﬂtlﬁcacltfn, -Estar actualizada en las diferentes rutas que _ .
6 | ::m?tcf:;";n‘ ]].nsc?up: l:tsumgfg:f:; existen en la institucién para asi poder orientar a | -Historia clinica y canales informativos
5 SR los usuarios
diferentes rutas de atencion en salud. o
| 7). Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral y . s : . 7
7 cuidado del paciente, conforme lo establece ;:f:&;ﬂ:;:ﬂ HE TR RHER tCL ACHICIR 0N -Revista medica
la Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique, adicione o sustituya
8). Re;lmar o s;g:.mmm.tq Y cl.fsto:;a d;l -Revisar que esté cerrado en cada recibo de tumo
g s d 5 [.;am ¥ d,“ l.-m::} as'g?. ¢ : . y realizar la revisién correspondiente segun fechas -Carpeta y formatos del carro de paro
acuerdo al procedimiento y formatos | < .\ 40
institucionales
9). Hacer seguimiento de control vy
evaluacion al personal auxiliar de
9 enfermeria de acuerdo a sus competencias y -Verificar los registros de enfermeria y hacer -Auditoria de las notas de enfermeria
actividades del servicio, acorde con la Ley | retroalimentacion de los mismos
911 de 2014 o norma que la modifique
adicione o sustituya.
10) Otras actividades propias del perfil que N|T [N
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | -Las que establezca la institucion -Las que establezca la institucion

misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que o
I corresponde ¢l pago Fecha de Pago Nimero de Planilla
ANO MES ANO | MES | DpiA
72510429
2023 OCTUBRE 2023 11 17

Valor

de

Honorarios

Certificados el Mes Anterior

$ 3719040

Valor honorarios certificados ¢l mes anterior en letras

TRES MILLONES SETECIENTOS DIECINUEVE MIL CUARENTAPESOS

Entidades Aportantes a Ingreso Base yar Valor
Item - : : Minimo de
Seguridad Social de Cotizacion Aportado
los Aportes
1 ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 238019 $ 238100
COLPENSIONES
$ 1487616
Salud FAMISANAR $ 185952 $ 186000
ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 36238 S 36300
Eaja de Compensacién NO Total $431736 $ 460400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCO DAVIVIENDA S.A. | Tipo de Cuenta | AHORROS g 0550007500895565
Uenca
ataroy
\end Nﬁmﬁf P
evsa MIETEL ¢ 25082% o
E'l"lt":”ﬂem na
pread ANGH

(edy Mozles

LEIDY JOHANA MORALES CASTRO

1012344564

ELSA MILENA ARISMENDY PATARROYO

PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD

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

www.subredsur.gov.co
Teléfona 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023
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oﬂnaaﬂaa  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1da 2
———r— e = e
nro NUMERQ ' NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD
ASOCIADA b CANTIDAD
o 1012344564 LEDY ﬁﬂ:ﬂmn:unkhn KRA42AS8CROSUR | 4574401 lachy-0827 @ b ot ail core ﬂgﬁﬁrﬂﬂu [ ] FECHA PAGO | NUMERD | [WmEAcos | uec
SaLuD : £
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDD JALUD | PERIDDO PERMOMES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cboeo DEPARTAMENTD CUDAD / MUMICI™D TOTAL A FAGAR
UNICA | = I dapendierts BOGOTA D C BOGOTA D C. sl 202210 2023-10 I 17112623 72510429 $460 400
T
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES BALLUD
T
Cédigo EPS Hombr e NIT Courackin Obligsoria | UPC Adicional e apackiades Licencia Materridad Diss Mora Valor Mora | Total a Pagar | Mo Afiliades
Yalor Mars uprC
Mo, Autod|zackon Valor Ma. AUl oLz Yalor Cotizacion
EPSOVT Farssra EPS 2300015647 186000 [} [ 0 0 186.000
TOTALES PENSION
Sl S e E e Se— e —— ——— === —_—
Codigo Nombee Collzscisn Apane Volumario | Apora Volumiario FSP - Aporis FSP - Valor Mors Valor Mora Mo
are T Obigatoria Aliliada Aportants ﬁll— Subsistencls | DSt MOrE | oouracién FsP Towl a Pagar Afiisdos
25-14 Col par sones BOCAMOOL-T 234 104 . i] (] a ] g a 238 100 1 “
= —_II
f
TOTALES RIESOOS LARDRALES |
Cadwgo ARL Marmibrs MNIT Cotizncubn I i pac dadey o Chir ol Valor Mata Dl Yalor Mara S ot sl Mo. Radicade | Valor Saido 8 Fonda Towal a Pagar | MNo. Aliisdos
Obligatoria | Mo. Awtorizscide W mbowr Srzteman Cotizachan Mors Cotizscién | Cotizscidn | Ssldo & Favor Faver S ety el
4 Segurce Boivar 5 A BEO002S03-2 36300 _ 38 300 0 .30 383 3€.3C
T =SS ——r—r e —=hz —r
-
TOTALES CAJAS
— ————— e ===
Cédige CCF W g MT Valor Apor Dias Mora Valor Mora Aporte | Towd s Pagar | Mo Afiliados
===
TOTALES PARAFISCALES — TOTALES POR SUBSISTEMA
== p—e
Valor Aports Diss Mors  _| Valor Mors Aporse Total 3 Pagar No. Afdiados - . Tipo Adminisradors Ne. ___...__._.I... S i!-ﬂﬂuﬂuw. LMA. | Yol aPager
SEMA Saud 1 186 000 186 000
0 0 0 ) Pers.ér 1 238 100 738 100
CBF Riesgos Labe rabss 1 36 300 36 300
a a ] CCF a 1] a
ESaP ESAP
| cor .
| MEN MEN
| _ | | SENA 0
TOTALES 3 460 400 460 40C
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oﬁnﬂ:na:mo: miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 7 0a 2
_ ; DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
Tro MUMERD __ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOMNO CORREOD PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD _
cc 1012344564 rnﬂ..hﬂt..hiiﬂEn KRA 42 ASSCO0SUR | 4574401 lacly-D&27 @ olmasl comm H!ﬂlmr:hnu.-n_."“ﬂn TP0 FECHA PAGO | NUMERD | [ruEAccs e
i PLAMILLA | (DIAMESANO) | PLANMILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERGDO SALLD | FERODD PERSOMET
PRESENTACIN APORTANTE Pt DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTALAPAGAR |
[ oy oo e NOCOTA O € BOGOTA. 0.C 2ni) - 2023-10 2023-10 | 17D 72510429 $460.400
DETALLE POR COTIZANTE
- OFORMMACION COT AN |
N

T B CARTRD L DY SOk n g -8
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Biusqueda * Mis procesos ¥ Menu ¥ _

UTC -5 .. .

LEIDY JOHAMA MORA |

Egcritorm = Meaqu = Admunieiracbon o8 contratns =& Ver contrato

¢ Datos guardados

@ cancelar B

Modificacsdn del contrato

Informacion genersl

Evaluacitn de la Ertidad Estatal >

Condciones

Fienes y servicios

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

an e 8 ; Porcentaje  Recepcion de articulos
Documentos del contrato
Informacion presupuestal Plan de Pagos
E i : . i Se requieren emisiones de
o o ' “l . Si No
codigos de autorizacion?
Modificaciones del Contrato
Id de pago Ndamero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
% o & No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archive Cargado por
D Cuenta de cobra mes de Enero {1).pdf Cuenta de cobro mes de Enero (1).pdf Proveedor Descargar Detalla
w Cuenta de cobro mes de febrero_pdf Cuenta de cobro mes de febrero. pdf Proveedor Descargar  Detalle
® Cuenta cobro Marzo pdf Cuenta cobro Marzo.pdf Proveedor Descargar  Detalle
i3 Cuenta Cobro Abril pdf Cuenta Cobro Abnil pdf Proveedor Descargar  Detalle
] Cuenta de cobro mes de Mayo.pdf Cuenta de cobro mes de Mayo pdf Proveedor Descargar  Detalle
D Cuenta Junio contrate 2171-2023 Cuenta Junio contrato 2171-2023 Leidy Proveedor Descargar Detalle
Leidy Morales pdf Morales. pdf
D Contraté 2171-2023 mes Julio.pdf Contraté 2171-2023 mes Julio.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O Contrato 2171-2023 mes de Contrato 2171-2023 mes de Agosto.pdf Proveedor Descargar  Detalle
Agosto pdf
r_“l Contrato 2171-2023 mes de Contrato 2171-2023 mes de Proveador Descargar Detalle
septiembre.pdf septiembre pdf
) contrato 2171-2023mes de octubre pdf  contrato 2171-2023mes de octubre pdf Proveedor Descargar  Detalle

Cancelar

Borrar  Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

—

>
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CERTIFICADO DE PARTICIPACION

LA DIRECCION DE GOBIERNO, DERECHOS HUMANOS Y PAZ
CERTIFICA A:

Leidy Johanna Morales Castro
C.C.: 1012344564

Departamento Nacional
de Planeacién - DNP

= i . it I L. P W . il o e AP BTy TS e e T A e T e TR R

Por haber completado exitosamente el curso:

LENGUAJE CLARO PARA SERVIDORES Y
COLABORADORES PUBLICOS DE COLOMBIA

; 4 Intensidad de 35 horas
mwam:oc_macaammomw“,__._ E_%E__ﬁ._afﬁ_
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