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: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre del | | Uz FANNY HERNANDEZ GARRETA NGmer o de Documento: 69005448
Contratista:
Correo Electrénico: FANYLU2006@HOTMAIL.COM Numero Telefénico: 3124381676
Nombre del GLORIA MARITZA Carao: DIRECTOR DE SERVICIOS Cddigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2614-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS EL CARMEN - MATERNO INFANTIL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE gi?em EN EL_
A38IJC SERVICIOS 186 8980 $1670280 100%
AMBULATORIOS MATERNO
INFANTIL
VALOR
SERVICIO
$ 1670280 UN MILLON SEISCIENTOSSETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato |, 4 5,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3340560 1013
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 3340560 1541
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3340560 2136
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280

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

© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 1670280
3 ABRIL $ 1670280
4 MAYO $1670280
5 JUNIO $1670280
6 JULIO $ 1670280
7 AGOSTO $ 1670280

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$5010840 $ 15032520 $ 11691960 $ 3340560

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




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN 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.S.E, de
1 acuerdo a los principios del Sistema
General de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes

-Participar en larevista de los pacientes asignados

-HISTORIA CLINICA

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

redlizar planes de cuidado con e profesiona de
enfermeria para cada uno de los pacientes de
acuerdo a su patologia y registrarlo en tiempo real
en lahistoriaclinica

-HISTORIA CLINICA

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simulténea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
3 secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Sdlud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,sustituya)

apoyar a personal medico y de enfermeria en
todos los procedimientos correspondientes
haciendo uso de los elementos de bioseguridad
asignados

-HISTORIA CLINICA

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

-apoyar a personal medico y de enfermeria en
todos los procedimientos correspondientes
haciendo uso de los elementos de bioseguridad

-HISTORIA CLINICA Y SISTEMA
DINAMICO

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcién, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las

-participar en la educacion del paciente y cuidados

5 diferentes rutas de atencion en salud. asi de vida saludable, reforzando los conocimientos - SISTEMA DINAMICA
o . ) de laparte medica
como la consolidacion de informacién para
latrazabilidad de indicadores de la salud.
6) Otras actividades propias del perfil que . . -
6 fortalezcan ¢ desarrollo de las actividades | PrOMVE él cuidado del paciente hospitalizado --HISTORIA CLINICA

misionales.

,con responsabilidad

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 . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | $1670280
7937711179 - Mes Anterior
2024 AGOSTO 2024 09 10

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud FAMISANAR $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUamero de Cuenta 4800346217
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES éiéRE.FAANNY HERNANDEZ 2024-09-24 19:03:34

RECHAZADO SUPERVISOR

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2024-09-24 21:39:10

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LUZ FANNY
GARRETA

HERNANDEZ

2024-09-25 00:18:22

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2024-09-25 21:16:13

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

2024-09-26 17:46:06

ALBERTO

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 Resolucién 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.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL T ODNVIVVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 69005448 | | NUMERO PLANILLA: 7937711179  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ FANY HERNANDEZ GARRETA || pER|IODO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CLA47B 27-89 SUR  TELEFONO: 3124381 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/10 NUMERO AUTORIZACION: 902902858
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z|Cm| S | |FFFFO| > | > | ® | 0| = | 3 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE|= APORTEJAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CC gigg@?EEZL’T‘TDEEPENDIE $ 1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS017- |30 $ $162.500 $0 $162.50014-11 - 30 $ 69005448 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
69005448 UZ FANY ICONTRATO COLPENSI 1.300.000 FAMISANA 1.300.000 ARL SURA 1.300.000
PRESTACION ONES R
DE
SERVICIOS
PAGINA 1 DE 1

2024/09/24 7:01 PM USUARIO: SOI CC69005448
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Busqueda ™ Mis procesos ¥ Menu ¥ QIg!

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

ica
Eficiants

{8 Informacion general @) Cancelar

A Condiciones

LUZ FANY HERNANDE...

uTC -5

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

VER CONTRATO
£J) Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
Y Documentos del Proveedor biank
;3 Documentos del contrato Porcentaje Recepcion de articulos

(@ Informacion presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
¢Se requieren emisiones de )
.3 Modificaciones del Contrato cédigos de autorizaciéon? S No

i Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
blank
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA FEBRERO-2614-2024.pdf CUENTA FEBRERO-2614- Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf
CUENTA MARZO 2614-2024.pdf CUENTA MARZO 2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
O CUENTA ABRIL2614-2024.pdf CUENTA ABRIL2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MAYO 2614 2024 .pdf CUENTA MAYO 2614 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
@] CUENTA JUNIO 1615 2024..pdf CUENTA JUNIO 1615 2024..pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
O CUENTA JULIO 2614-2024.pdf CUENTA JULIO 2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
a CUENTAAGOSTO 2614-2024.pdf CUENTAAGOSTO 2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

Cancelar

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda @ Espafiol (Colombia) v

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 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);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

QRIXdUNEa3

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.
certifica que:

HERNANDEZ GARRETA LUZ FANNY

69005448

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:

IMPLEMENTACION MODALIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS
TELESALUD

Con una intensidad horaria de : 6 horas

Para constancia se expide:
septiembre 23, 2024

Sectetra i Salud Visenci x
igenciade2anos
l . Subred Integrada de Senvicios de Salud : BOGOT
| BTET
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