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: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-31
Nombre del | MAICOL STIBEN ORJUELA PALMA NGmero de Documento: 1000255889
Contratista:
Correo Electrénico: orjuelapalma@gmail.com Numero Telefénico: 3192686361
Nombre del | HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | oos05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1636-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSLA ESTRELLA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
BO2UC SERVICIOS DE lLJI?BSRADSAA:\ITA 84 18 10510 $1072020 54.8%
URGENCIAS
DIRECCION DE USS
BO2VC SERVICIOS DE | 0 ic en 102 54 10510 $1639560 83.9%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 2711580 DOSMILLONESSETECIENTOS ONCE MIL QUINIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 rrﬁ‘;':; de Terminacion del Contrato | 5,4 oy 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 7378020 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 4666440 1544
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 5843560 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 2354240 2617
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

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

FEBRERO $ 2585460

MARZO $ 2837700

ABRIL $ 1513440

MAYO $ 2459340

JUNIO $ 2942800

JULIO $ 2648520

AGOSTO $2921780

SEPTIEMBRE $ 2900760

OCTUBRE $2711580

ALOUMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL
$ 5864580 $ 26106840 $ 23521380 $ 2585460
ACTIVIDADES

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
Generadl de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

- CUIDADO INTEGRAL AL SUJETO DE
CUIDADO, SEGUN EL SERVICIO Y TURNO
ASIGNADO EN CUMPLIMIENTO A LAS
GUIASY PROTOCOLOS

- NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

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

- CUIDADO INTEGRAL AL SUJETO SEGUN
EL SERVICIO Y TURNO ASIGNADO,
BRINDAR CUIADDO DIRECTO AL
PACIENTE, TOMA DE SIGNOS VITALES,
HOJA NEUROLOGICA, CONTROL DE
LIQUIDOS, ASEO DEL PACIENTE,
CANALIZACION DE VENAS, TOMA DE
MUESTRAS DE LABORATORIS,
ROTULACIONA

- NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

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,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Salud vy
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.

- DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE LAS
ACTIVIDADES DEL OBJETO
CONTRACTUAL, REALIZAR LOS
CUIDADOS PROPIOS DE ENFERMERIA,
SEGUN NORMAS DE LA INSTITUCION Y EL
EJERCICIO PROPIO DE ENFERMERIA

- AUDITORIAS CONCURRENTES
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

- DILIGENCIAMIENTO INTEGRAL DE LAS
HISTORIAS CLINICAS, REALIZA REGISTRO
SEGUN PROTOCOLO DE NOTAS DE
ENFERMERIA

- NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

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

- CONTROL DE INSUMOS DEL SERVICIO,
QUE REQUIERE EL PACIENTE, UTILIZAR
RACIONALMENTE EL MATERIAL DE
CONSUMO QUE SEA NECESARIO PARA
CUMPLIR EL OBJETO CONTRACTUALES

- INVENTARIO POR SISTEMA,
AUDITORIAS CONCURRENTES

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

- DIFUNDIR Y PRACTICAR, DRECHOS,
DEBERES, MISION Y VISION DE LA
INSTITUCION SEGUN LA PLATAFORMA
DE ESTRATEGIA

- HISTORIA CLINICA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fac“%“'?‘
pago Electro6nica
Valor de
- N 3 Honorarios $0
ANO MES ANO MES DIA Certificados € Mes
9474069272 - Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 09 30
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CEROPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
. ) . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488426770753
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES I\P/IAALI'\C/:&L STIVEN ~ ORIUELA 2024-10-28 21:02:56
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES '\P/l/_\ALll\c/:l(zL STIVEN  ORJUELA 2024-10-30 09:43:56
HECTOR JAVIER QUINONES .
RECHAZADO SUPERVISOR ALBARRACIN 2024-10-30 10:11:42
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES '\PA:LII\C/:&L STIVEN ~ ORIUELA 2024-10-30 10:31:48
HECTOR JAVIER QUINONES .
RECHAZADO SUPERVISOR ALBARRACIN 2024-10-30 16:29:25
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES l;/IA/-\LI,\C/I&L STIVEN ~ ORJUELA 2024-10-30 17:02:00
. HECTOR JAVIER QUINONES o
ACEPTADO SUPERVISION ALBARRACIN 2024-10-30 20:17:12
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-11-02 15:10:43
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CEBLA MARCELA CACERES 2024-11-14 11:18:25
REFLEJADO EN SU CUENTA

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
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lo previsto en la Resolucion 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.

HECTOR JAVIER QUINONESALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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aportes
" enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000255889 ORJUELA PALMA MAICOL STIBEN PRINCIPAL carrera 44 78 36 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3192686361 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha
Pension Salud Pago Planilla Pago Banco Valor
2024-09 2024-09 943588889 9474069272 | 2024/10/22 2024/09/30 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Tipo Cotizante [Temp. Fechal
Bt Raﬂ:\:a:lmn Fe_cha o Fecha tdp| tap|vsp Fecha Inicio Fecha Fin ige Fech_a Inicio Fec?_\a Fin el Fecha Inicio
Exterior ing ey ige
{1 HEC: 1000255889|ORJUELA PALMA MAICOL [Independiente con No

ISTIBEN

contrato de

1 mes

prestacion de
Iservicios superior a

Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4
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‘. aportes Planilla Integrada
enlinea

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino [Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha [hici Fecha Fi Fecha Inici Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecpa {ucm = at n irl [ T€€ a.rlmc‘o e '?l n vip Riesgo Empleador Afiliado Pensional
ve vef L ' Pension
$1.300.000] No [PORVENIR 30[ $ 1.300.000f 16%[5IN $208.000] $0) S0 S0l S0 S0 $208.000] [COMPENSAR 30[ $1.300.000] 12,5% S 162.500]
RIESGO

$ 208.000] $ 162.500)
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.l

aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias I1BC Tarifa Valor Administradora | Dias 1BC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e

SENA ICBF ESAP MEN ICBF

0} $ 162.500] [v S0 0%| $ OJARL SURA 30} S| 2,436% 3 $ 31.700| 0] $0) 0% $0) 0%| S0| 0%| SO| 0%| SO| No
1.300.00
0]

$ 162.500) $ 0| $ 31.700] $ 0 $ 0| $ 0} $0f
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‘ aportes Planilla Integrada

7
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1000255889 ORJUELA PALMA MAICOL STIBEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 44 78 36 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3192686361 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 943588889 9474069272 | 2024/10/22 2024/09/30 | NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 S0 S0 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 $0 $162,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 S0 S0 $162,500
TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200
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Editar

1del

do
Colol

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

Normativa

Datos guardados

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

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

Buscar..

UTC -5 16:56:29
MAICO STIBEN ORJU...

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 Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O INFORME MES FEBRERO 2024 CTO INFORME MES FEBRERO 2024 CTO Proveedor Descargar Detalle
N°1636-2024.pdf N°1636-2024.pdf
0O INFORME MES MARZO 2024 CTO INFORME MES MARZO 2024 CTO Proveedor Descargar Detalle
N°1636-2024.pdf.pdf N°1636-2024.pdf.pdf
O INFORME MES ABRIL 2024 CTO INFORME MES ABRIL 2024 CTO Proveedor Descargar Detalle
N°1636-2024.pdf.pdf N°1636-2024.pdf.pdf
O INFORME MES MAYO 2024 CTO INFORME MES MAYO 2024 CTO Proveedor Descargar Detalle
N°1636-2024.pdf.pdf N°1636-2024.pdf.pdf
O INFORME MES JUNIO 2024 CTO INFORME MES JUNIO 2024 CTO Proveedor Descargar Detalle
N°1636-2024.pdf.pdf N°1636-2024.pdf.pdf
D INFORME MES JULIO 2024 CTO INFORME MES JULIO 2024 CTO Proveedor Descargar Detalle
N°1636-2024.pdf.pdf N°1636-2024.pdf.pdf
O INFORME MES AGOSTO 2024 CTO INFORME MES AGOSTO 2024 CTO Proveedor Descargar Detalle
N°1636-2024.pdf.pdf N°1636-2024.pdf.pdf
NOTIFICACION DE SUPERVISOR NOTIFICACION DE SUPERVISOR Proveedor Descargar Detalle
CTO-7574-2024.pdf (Archivado) CTO-7574-2024.pdf
0 INFORME MES SEPTIEMBRE 2024 INFORME MES SEPTIEMBRE 2024 Proveedor Descargar Detalle
CTO N°1636-2024.pdf.pdf CTO N°1636-2024.pdf.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

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.

30/10/2024, 4:57 p. m.
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

MAICOL STIBEN ORJUELA PALMA

1000255889

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
UBICAR Y REUBICAR USUARIOS EN SITUACIONES QUE SE AMERITA

Con una intensidad horaria de : 6 horas

Para constancia se expide: octubre 27,2024

Vigenciade 2 afios

- Secretaria de Salud
r Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
N suesce



