SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-03-01 Hasta: 2024-03-31
Nombre del | ERANCISCO JAVIER VARGAS L OPEZ NGmer o de Documento: 1031150541
Contratista:
Correo Electrénico: franciscolopez.21@gmail.com Numero Telefénico: 3143827532
Nombre del | ELSA MILENA | . PROFESIONAL GESTION | Cédigo -
Supervisor: ARISMENDY PATARROYO 9o ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1238-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: APOYO LOGISTICO A LOS SERVICIOS ASISTENCIALES
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE USS
I01TN SERVICIOS TUNAL 168 0 8590 $1443120 90.3%

HOSPITALARIOS

DIRECCION DE USS
I0SME SERVICIOS MEISSEN 84 0 8590 $721560 45.2%

HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2164680 DOSMILLONESCIENTOSESENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS OCHENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-04-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 2319300

2 MARZO $ 2164680

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 4793220 $ 4793220 $ 4483980 $309240

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. Prestar servicios de Apoyo Logistico a
los Servicios Asistenciales, segln
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de --Recibo y entrega de turno, me presento en el area
1 acuerdo a los principios del Sistema asianad X/erifiggndolos ’ui ospasi nado -Historia Clinica
General de Seguridad Socia (SGSS), gnada, equipos asig
Sistema Obligatorio de Garantiay Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.
2. Brindar trato digno, humanizado con ——D:jl;gegg:rar fgrr]r;atoisnfz;s"?]r;rad(;s enm;;ef’nor;(; redatla
2 respeto y empatia a cliente interno y g orresponaa, It P -Historia Clinica, Formatos, Bitacora
enfermeria las sSituaciones presentadas con los
externo. - = :
equiposy actividades asignada
3. Redizar diligenciamiento veraz,
oportuno y completo de los formatos,
documentos, bitacoras y otros --participar en la educacion del paciente
3 equivalentes, implicitos en e proceso de | --participar en la educacion del paciente y cuidar pcui dall? sobre los habitos de pla vida
la prestacién sus actividades contractuales, | sobrelos habitos de lavidasaludable élu dable
informando oportunamente al supervisor
del  contrato, las novedades 'y
observaciones que puedan afectarlos.
---Verifica consentimientos establecidos,
4. Traslado seguro de pacientes entre &reas | diligenciando y debidamente firmados por los
4 de la unidad de acuerdo a normas de la | pacientes segin corresponda por cada paciente | ----Historiaclinica- consentimientos
institucion informado en los casos pertinentes garantizando
las normas universal es de bioseguridad
5. Trasporte de muestras de laboratorio y —-Readizar €l tradado de pacientes de acuerdo a
: sus condiciones medicas teniendo en cuentas las e
5 patologias y reclamar resultados de : --Historiaclinica
. 8 recomendaciones entregadas por € persona de
acuerdo a contingencias. .
enfermeria
6. Trasporte de férmulas medicas e
insumos para servicios asistenciales, e . )
- L - -Verificacion de insumos-medicamentos )
6 documentacion e historias clinicas de - - -Formulas medicas
- - laboratorios clinicos-resultado d
acuerdo a reguerimientos del servicio
asignado.
7. Colaborar en la movilizacion de - . . — - N -
. ) -Apoyar 10s servicios asistenciales para la sujecion | -participar en la sujecion terapéutica de
7 pacientes conjuntamente con e personal L - . .
. terapéutica requerida por los pacientes cada paciente
de enfermeria
8. T_raslrf\dp de equipos medico QUIrLIAICOS | -\ erificar  consentimientos diligenciados y | -Velar por e cuidado de los equipos
y biomédicos cuando sea requerido (eco - . ; S -
8 ! preparacion de pacientes que requiere cada | biomédicos garantizando € buen estado
fax, balas de 02 ecografos, - - -
o examenes y devolucién al servicio
electrocardiégrafos y otros)
9. Apoyo en proceso de limpieza y
desinfeccion de camilla de trasporte, sillas
9 de ruedas, contenedores de materiales y | --realizar limpiezay desinfeccién segiin asignacion | --Realizar limpieza y desinfeccion segin
trasporte, neveras de trasporte, balas de | del servicio protocolo institucional
02 con sus soportes de trasporte de
acuerdo amanual institucional .
10 Otras actividades propias del perfil que | - .. . . o -
10 fortalezcan o desarrollo de las actividades Part|C|.pa'r en Ias' _ capamtgc_mns para Participacion en actividades
misionales. fortalecimiento de |as actividades misionales programadas
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electro6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2319300
Anterior
75037458 -
2024 FEBRERO 2024 04 01
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESTRESCIENTOSDIECINUEVE MIL TRESCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $211800
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 165500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 32300
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 409600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria Séggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24100814547
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES E?)APEZCI SCO JAVIER VARGAS 2024-03-24 18:16:58
DIANA MARCELA ..
RECHAZADO SUPERVISOR FERNANDEZ PALACIOS 2024-03-25 18:31:25
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Eg’;’;‘zc' SCO JAVIER VARGAS 2024-03-28 08:59:33
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EgIADEZCI SCO JAVIER VARGAS 2024-03-28 16:45:39
< ELSA MILENA ARISMENDY aa.
ACEPTADO SUPERVISION PATARROYO 2024-03-28 19:11:56
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-03-30 05:35:43
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CEDD,IAA MARCELA CACERES 2024-04-12 14:25:42
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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ELSA MILENA ARISMENDY PATARROYO
PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031150541 FRANC'SC?_CJ)’SE'ZER VARGAS CL5917 43 3143827532 fiavargas21@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-02 2024-02 ! 01/04/2024 75037458 $436.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 21 3.000 0 165.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 21 3.800 0 211.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 21 600 32.300 317 32.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 21 500 26.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 165.500
0 [) 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 211.800
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 32.300
0 [) 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26,500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 436.100

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1031150541 FRANC'SC?_CJ)’SE'ZER VARGAS CL5917 43 3143827532 fiavargas21@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-02 2024-02 ! 01/04/2024 75037458 $436.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1031150541 VARGAS LOPEZ FRANCISCO JAVIER 57|10 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm



