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: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del | | |BIA HELENA BUITRAGO RODRIGUEZ NGmer o de Documento: 1023874684
Contratista:
Correo Electrénico: libiabuitrago23@yahoo.es NUmer o Telefénico: 3118787410
Nombre del | ALEXANDRA RODRIGUEZ | .. PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: GUTIERREZ 9o: REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1469-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: ENFERMERO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaje(%
Centrode . L, . NUmero Valor aj&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
JO2TN SERVICIOS TUNAL 180 24 19370 $3951480 109.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO 43051480 TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS
PRESTADO OCHENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato | 554 4.3

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 10730980 1022

2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 9491300 1547

3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3602820 2136

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

1 FEBRERO $ 5229900

2 MARZO $ 3486600
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 3602820
MAYO $ 3602820
JUNIO $ 3951480
JULIO $ 3602820
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$ 10808460 $ 34633560 $ 23476440 $11157120

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Enfermero(a)
acorde con la Lex Artis, segin necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a
los principios del Sistema Genera de
Seguridad  Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas normas concordantes.

- Recibo y entrega de turno revision de la historia
clinica, registro de las actividades de cada uno de
los pacientes asignados .

- Registro en lahistoriaclinica

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

- Participar en larevista de los pacientes asignados

- Entrega y recibo de turno e historia
clinica

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria, de
forma veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones 0 espacios en blanco, sin
utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas), simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, 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)

- Recibo y entrega de turno, revision de la historia
clinica, registro de las actividades de cada uno de
los pacientes asignados, informar los cambios y
los exdmenes o procedimientos pendientes para
dar continuidad al tratamiento del paciente.

- Sistema Dinamica

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.

- Realizar los respectivos diligenciamientos de los
formatos de enfermeria, como consentimientos
paralaautorizacion de los procedimientos.

- Consentimientos firmados. Formatos
delalnstitucion.

5). Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la prescripcion
médica  escrita, legible, correcta,
actualizada de acuerdo a protocolo
establecido porlainstitucion.

- Verificar los correctos previamente a la
administracion  de  medicamentos,  revisar
previamente las ordenes medicas en el sistema. -

- Tarjeta de medicamentos

6) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud.

Gestionar los traslados de los pacientes para que
se realicen de forma oportunay se contintie el giro
cama.

- Drive Actualizado

Larrera

20'NO. 47 =35 SOr —— Coaigo postalT 11061
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7). Articular acciones con los equipos
misionales para € manego integral y
7 cuidado del paciente, conforme lo establece
la Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique, adicione o sustituya.

8). Redizar € seguimiento y custodia del
caro de paro del servicio asignado de

- Redizar e aque mensua y respectiva

8 T semaforizacion del carro de paro en el servicio | -Formato carro de Paro
acuerdo a procedimiento y formatos .
S asignado.
ingtitucionales.
9). Hacer seguimiento de control y
evaluacion a personal auxiliar de - . -
. . Verificar notas de enfermeria, seguimiento en
enfermeria de acuerdo a sus competencias L " ! S
9 L L procedimientos Sabanas de enfermeria, Notas de | - SistemaDinémica
y actividades del servicio, acorde con la enfermeria.
Ley 911 de 2014 o norma que la modifique
adicione o sustituya.
10) Otras actividades propias del perfil que | - Verificar notas de enfermeria, seguimiento en
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | procedimientos -Sabanas de enfermeria, Notas de | - SistemaDinamica

misionales.

enfermeria.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA

79389294 -
2024 JULIO 2024 08 12

Anterior

Valor de Honorarios
Certificados e Mes

$ 3602820

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

TRESMILLONES SEISCIENTOSDOSMIL OCHOCIENTOS VEINTEPESOS

ltem Entidade;Aportantes Ingreﬁp Basiede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 230580 $ 230800
Salud COMPENSAR $ 1441128 $ 180141 $ 337900
ARL 3 SURA $ 35106 $ 35200
Cajade Compensacion NO Total $418244 $ 603900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 102600780
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES IligIIDARI GL|J-|EEZL ENA~ BUITRAGO 2024-08-28 01:35:52
ACEPTADO SUPERVISION éggﬁfggg GUTIERREZ 2024-08-28 08:47:12
ACEPTADO CONTRATACION %CESLA MARCELA CACERES 2024-08-28 18:16:03

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.

ALEXANDRA RODRIGUEZ GUTIERREZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REFERENTE DE PROCESO

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

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




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO)
cc 1023874684 LIBIA H'%E:;\G %lél;’RAGO Transvars; 42ra N59B- | Jicac1a LIBMBUITRAG(SJZSQYAHOO.E EXONERADO PAGO T1PO FECHAPAGO | NOMERO EMPLEADOS upc
su PAR‘;“?SJI;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 1
FORMA CLASE NOMERE s PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 202407 2024-07 1 12008/2024 78389294 $603.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C Ol ia | UPC Adici I Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 180.300 157.600 (1] 0 0 a 0 337.800 2
TOTALES PENSION
= Cotizacio Aporte Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
COlgaAtE N I Obligatoria Afiliado idari istencia | DiasMora | ¢ onizacion FSP TotalaPagar | pgijiados
230301 Parvenir 800224808-8 230.800 0 0 Q Q Q 0 230.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT C 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 Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 35.200 35.200 0 0 35.200 352 35.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF I Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradoras Velar: "I':‘.::'-L?E' LMA, Total a Pagar
P
SENA Salud 1 337.800 337.900
[} [ 0 | [} [ [ [) Pensién 1 230.800 230.800
ICBF Riesgos Laborales 1 35.200 35.200
[} [ [} [ [} | | [) CcCF 0 [ )
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | IcBF 0 [ 0
MEN MEN 0 0 0
[ I I I SENA o 0 0
TOTALES 3 603.200 603.900

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

Escaneado con CamScanner



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023874684 LIBIA HR%S:Q; %lél;‘RAGO T.ansvars; 42ra N 59B- LIBMBUITRAG(SJZSGYAHOO.E EXONERADO PAGO S FECHAPAGO. || NOMERO! | EMPLEADGS upC
su PAR‘;“?SJI;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 1
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENIRCION BCETITE SOCUHSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOCOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 200407 202407 ! 120052024 79389294 $603.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de ils i‘! - slalzlulzlelels] & é Céd. .| Voluntari | Voluntario | pensional Fosda ICotizacién /| Céa. i _ | cadigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte Aporte
No. | Tipe | yenuficacion Apeliidos y Nombres HH s HAHHEEHEBEHEHEEE % AFP Cotizacién | o fiiado | Aportante Pesi el || (Cow.Ers | M EPE [ weiruipe | anc | ECARL i Cotizacién | “cep | IBCCCF | "cop | paratiscales| SENA | icBF | Esap | MeN
- sol daridad
= S
1 cc 1023874684 BUITRAGO RODRIGUEZ LIBIA HELENA s8lo0 N L] 230301 230.800 a o ] EPS008 1.442.000 180.300 14-11 1.442.000 3 35200 0 o ] ] o o a
2 cc 1019602435 BUITRAGO RODRIGUEZ LUZ CLARITZ 0|0 N L] L] L] /] EPS008 /] 157.600 o 0 '] o (1] '] ('] '] a

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

Escaneado con CamScanner
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66¢814c2-6808-465a-8¢39-07ebac 1{5c81

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

Libia Helena Buitrago Rodriguez

ha participado y aprobado el Curso Virtual:
Diagnostico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 90,00 %

22 de agosto de 2024

. o e | Robert Stempel College
= de la Salud | of Public Health

4‘(; # Ej'u-,( ;‘y": Salud | & social Work

i FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY

A\ . s
Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. CAMPUS
- VIRTUAL
S
Director _.l PUBLICA”

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=66c814c2-6808-465a-8e39-07ebac1{5¢81



