PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

[ ]
S I m e Fecha creacion reporte  2024-07-22, 12:18:35 p. m. Tipo Planilla | Nuamero Planilla 1064331737
p . Periodo Cotizacion 202406 202406

Periodo Servicio

L PAGADA 2024-07-09 19:24:12.0 EN HORARIO EXTENDIDO )
|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO

Documento CC 1023020852 Direccion CR 4F SUR #55 - 71

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138769094

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Il. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Caodigo Ciudad - Centro de N
Documento (CC 1023020852 . e e Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (57 00 CUENCA GALEANO KEIDY DANIELA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
RAREE Tipo salario Salario = — — — T
wlao " i » P " » " » " ” i ”
Sodee [T’ | | mc | Apor | Apore | Apot | 208 | 0980 ) TaE | inceps | aporesaa | A0 | C3Ee | Sl | TR | moams uport sgon] CG0% | e | imcoor  [morecan| sEwa | Az | Tede | A
alalalo
0 [30]30(30] 0 $ 1.300.000 230301 16 % $1.300.000 |$ 208.000 $0 $0 EPS005 125% $ 1.300.000 $ 162.500 $0 14-11 3 2,436 % $1.300.000 $31.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$208.000 $0 $0 $ 162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
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Subred Integrada
de Servicios de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SmESE SERVICIOS stasur{}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-31
Nombre del | KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO Niimero de Documento: 1023020852
Contratista:
Correo Electrénico: keidydaniela 10@hotmail.com Numero Telefonico: 3138769094
Nombre del JENNYFER ASTRID Cargo: PROFESIONAL GESTION Codigo -
Supervisor: ESPITIA SUAREZ 8o ADMINISTRATIVO EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2185-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS SANTA LIBRADA I
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Nuimero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
B0O1UC SERVICIOS DE EISBSRigil;A 180 60 10510 $2522400 129%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
$ 2522400 DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTIDOS MIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato | ), 39
Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3846660 1020
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 3720540 1544
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1765680
2 MARZO $2017920
3 ABRIL $ 1891800

Carrera 20 No—=7 =35 Sur—Cuodigo postal 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 MAYO $ 1891800
5 JUNIO $2017920
6 JULIO $ 2522400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 5864580 $ 13431780 $ 12107520 $ 1324260

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




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin C i 1 . d tencit
necesidad de LA SUBRED SUR ES.E, de | ~ onocer 'y aphcar fas - gulas de atencion, -Historia clinica de los pacientes
acuerdo a los principios del Sistema protocolos, manuales M procedimientos atendidos dentro de los turnos
. . institucionales, en especial los relacionados con el
General de Seguridad Social (SGSS), programados

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

cumplimiento del objeto contractual

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

-Educar al paciente y a la familia sobre el auto
cuidado y la seguridad del paciente dentro de las
instalaciones dependiendo su estado de salud

-dejar por escrito en historia clinica la
educacion del paciente y del familiar
dentro de la instalacion

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
o inmediatamente  después 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), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en el estado o
evolucion del paciente.

-Verificar y enviar fichas de notificacion
oportunamente aplicar las normas de bioseguridad
y utilizacion de elementos de uso personal

-supervision del jefe de turno

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
incluyendo el  diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando  las  normas
universales de bioseguridad.

-Lista de chequeo y seguimiento para el mes

--listas de chequeo de infeccion sondas
y catéteres

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de habitos
saludables, autocuidado y cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro
escrito en la  historia clinica y /o
documentos destinados por la institucion.

-Lista de chequeo y seguimiento para el mes

-listas de chequeo de infeccion sondas y
catéteres

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

-Registro de limpieza y desinfeccion diaria y
semanal, registro de temperaturas, y realizar
consentimiento informado a cada paciente del
procedimiento a realizar

-supervision del jefe de turno

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que

Fecha de Pago
corresponde el pago

Numero de Planilla

Factura
Electrénica

ANO MES ANO MES

DIA

2024 JUNIO 2024 07

09

1064331737 -

Anterior

Valor de Honorarios
Certificados

el Mes $2017920

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOS MILLONES DIECISIETE MIL NOVECIENTOS VEINTEPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantes a Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p p
Pensionado NO PORVENIR $208000 $208000
Salud SANITAS $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCO DAVIVIENDA S.A. | Tipode Cuenta | AHORROS 232‘:’;;" de 1 0570462870039924
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KEIDY DANIELA  CUENCA
GALEANO

2024-07-25 19:42:18

ACEPTADO SUPERVISION

JENNIFER  ASTRID  ESPITIA
SUAREZ

2024-07-28 18:33:27

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-08-01 20:47:06

REFLEJADO EN SU CUENTA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-08-13 14:59:45

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

&}Emu@r Ea?fﬁa .

JENNYFER ASTRID ESPITIA SUAREZ
PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVO EN SALUD

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




