Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
Nombre del Contratista: LILIANA ANACONA IMBACHI NuUmer o de Documento: 1065096357
Correo Electrénico: Liliana_anacona@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3226605393
o IRENE GUERRA i - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cddigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1803-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE Uss
I05ME SERVICIOS MEISSEN 180 84 10510 $2774640 141.9%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2774640 DOSMILLONESSETECIENTOSSETENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS CUARENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 554 o439
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2024-04-01 2024-06-30 1 $5612340 1022

2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 5990700 1547

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

1 FEBRERO $ 1828740

2 MARZO $ 2080980

3 ABRIL $ 2396280

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 2648520
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5864580 $ 17467620 $ 8954520 $8513100

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de
acuerdo a los principios del Sistema
Generd de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantiay Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-CUMPLIR CON EL OBJETO DEL
CONTRATO EN COORDINACION CON EL
SUPERVISOR ACORDE A LAS

NECESIDADES DEL LOS USUARIOS DE LA
SUBRED SUR

-AUDITORIAS

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

-BRINDAR INFORMACION A LOS
USUARIOS  ACERCA NORMAS DE
BIOSEGURIDAD Y SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

HISTORIA CLINICA

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria
simultdnea o inmediatamente después de
su readizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en e estado o
evolucion del paciente.

-REGISTRAR LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS A LOS USUARIOS DE
MANERA OPORTUNA Y VERAZ EN LAS
NOTAS DE ENFERMERIA Y DEMAS
REGISTROS

-HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion

de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse
a los  mismos, incluyendo €

diligenciamiento  del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universaes de
bioseguridad.

-PARTICIPAR EN LA CAPACITACIONES DE
PROTOCOLOS GUIAS Y ADEMAS Y
PONERLOS EN PRACTICA

-FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -
PROCEDIMEINTOS

5) Apoyar e proceso de ata temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocién de hébitos
saludables, autocuidado y cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones  médicas, dejando
registro escrito en la historia clinica y /o
documentos destinados por lainstitucion.

-CONTRIBUIR ACTIVAMENTE EN EL
PROCESO DE ATENCION SEGURA PARA
ASEGUR LA RECUPERACION DE LOS
USUARIOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION

-HISTORIA CLINCIA

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

-LAS ESTABLECIDAS
INSTITUCION

POR LA

-LAS ESTABLECIDAS
INSTITUCION

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electr énica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2648520
Anterior
8377552115 -

2024 MAYO 2024 06 19

Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS
VEINTEPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208200
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 162700
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31800
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4870450550
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LILIANA ANACONA IMBACHI 2024-06-26 09:27:00
RECHAZADO SUPERVISOR IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-06-26 14:10:13
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LILIANA ANACONA IMBACHI 2024-06-27 11:04:33
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-06-29 13:13:21
ACEPTADO CONTRATACION %CESLA MARCELA CACERES 2024-07-01 21:27:07

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

NOTA: La firma mecénica sera 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.

“Tiana 6(-)0”9

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024



(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LILIANA ANACONA IMBACHI
No. Identificacién: CC1065096357
Direccién: CALLE 69B N 17M-16 SUR
Telefono: 7924401
Correo: lilianal23202@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8377552115
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LILIANA ANACONA IMBACHI Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1065096357 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2024
Namero de planilla 8377552115 Periodo de Cotizacion Pensién mayo de 2024
Fecha pago 2024-06-19 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 94262869 Total Pagado 402700
Banco 1023 Total Intereses de Mora 500
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 31800 1
230301 Porvenir 208200 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 162700 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1065096357
APELLIDOS Y NOMBRES: LILIANA ANACONA IMBACHI
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 230301 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Colombia

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesC...

Busqueda H Mis procesos

Menu H Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos — V@r contrato

1

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Datos guardados

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

UTC -5 16:50:58
LILIANA ANACONA |...

Buscar..

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA FEBRERO 2024 CTO CUENTA FEBRERO 2024 CTO Proveedor Descargar Detalle
No0.1803-2024 LILIANA No0.1803-2024 LILIANA ANACONA .pdf
ANACONA .pdf
O CUENTA MARZ0O-2024 CTO CUENTA MARZ0O-2024 CTO No.1803 Proveedor Descargar Detalle
No.1803 2024 LILIANA 2024 LILIANA ANACONA.pdf
ANACONA .pdf
O CTO No.1803-2024 ABRIL 2024.pdf CTO No.1803-2024 ABRIL 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CTO No.1803-2024 MAYO 2024.pdf CTO No.1803-2024 MAYO 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa  Soporte Remoto  Ayuda  Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

2/06/2024, 4:51 p. m.


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueIdentifier=CO1.SLCNTR.12072583#
https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueIdentifier=CO1.SLCNTR.12072583#
https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueIdentifier=CO1.SLCNTR.12072583#
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SWESE.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA @

Persona Natural
Ultima Actualizacion: 21-jun-2024

(LEY 190 DE 1995)
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, LILIANA ANACONA IMBACHI
IDENTIFICADOCON c.c. ® CE. O TL (O No.

Pais Colombia
Direccion CL 60 B

El futuro
es de todos

Gobiama
de Colambia

1065096357  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3226605393 3226605393

Departamento Bogota D.C.
18D 73 SUR

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CAROLAY VANESSA TROGHEZ ANACONA 1059236487 Hijo(a)
ADELAIDA IMBACHI UNI 34558889 Madre
MIGUEL ANGEL ANACONA IMBACHI 1058546001 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
o o po

FORMATOQ UNICO |

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

E— |

eap.

Ultima Actualizacién: 21-jun-2024
Fecha Validacion:21-jun-2024

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ANACONA IMBACHI LILIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NACIONALIDAD
ce®ceQras O No. 1065096357 F® MmO | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (0 SEGUNDAcCLASE (O NUMERC DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA CL6DB 18D 73 SUR

PAIS PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C

DEPTO Cauca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3226605393
CIUDAD Popayan EMAIL liliana_anacona@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
Oy

Sioeap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: LILIANA' ANACONA IMBACHI

Identificacion 1065096357

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.
Cargo: Contratista
Correo: liliana_anacona@hotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 21/06/24 0:00

Ella servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

*




