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: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre del Contratista: MARTHA OLIVIA BELTRAN CARDENAS NuUmer o de Documento: 52665383
Correo Electrénico: martucha_77@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3219354462
o LENI RODRIGUEZ ) . )
Nombre del Supervisor: MORALES Cargo: ENFERMERO Cddigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2265-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, Nldmero Procetaj e(%
Centrode . L . Ndmero Valor &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
VO7TN207 SERVICIOS DE | USSTUNAL 180 0 10510 $1891800 96.8%
URGENCIAS
DIRECCION DE
VO2TS SERVICIOS DE ;ERé‘Shgi% o 0 60 10510 $630600 32.3%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 2522400 DOSMILLONESQUINIENTOSVEINTIDOSMIL CUATROCIENTOSPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::rif:; de Terminacion del Contrato | 55, 4 30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 4855620 1020
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $6179880 1544
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 4918680 2136
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 1891800
2 MARZO $ 2396280
3 ABRIL $2017920
4 MAYO $ 2144040
5 JUNIO $ 2522400
6 JULIO $ 2522400
7 AGOSTO $ 2522400
8 SEPTIEMBRE $ 2522400
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$ 5864580 $ 21818760 $ 18539640 $ 3279120

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.SE, de
1 acuerdo a los principios del Sistema
Genera de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-Prestar servicios técnicos como auxiliar de
enfermeria de traslados secundarios en las areas
asistenciales a los usuarios de la subred sur, con
pleno cumplimiento de los estandares de calidad y
oportunidad durante el tiempo de disponibilidad
indicado en su propuesta.

-Historiaclinica

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

-Realizar las actividades necesarias para mantener
en buen estado y en condiciones ptimas la movil
asignada, informando oportunamente al supervisor
las novedades que puedan afectar la operacion.

Historiaclinica

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
3 que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Social 0o 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 € estado o
evolucion del paciente.

-Prestar  servicios técnicos como auxiliar de
enfermeria cumpliendo las érdenes impartidas por
el equipo médico y por el supervisor del contrato.

-Historiaclinica

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

-Prestar servicios técnicos como auxiliar de
enfermeria  cumpliendo  6rdenes,  brindar
educacion a paciente que recibe nuestros
servicios en cuanto a generacién de estilos,
habitos y conductas de vida saludable.

-Historia clinica, bitacora de traslados

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

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

-Brindar educacion al paciente que recibe nuestros
servicios en cuanto a la generacion de estilos,
habitos y conductas de vida saludabl es.

-Historia clinica, bitéacora de traslados

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

-Redlizar las actividades necesarias para mantener
en buen estado y en condiciones 6ptimas la movil
asignada, informando oportunamente al supervisor
las novedades que puedan afectar la operacién.

-Historiaclinica, bitécora de traslados
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2522400
Anterior
9472368647 -
2024 AGOSTO 2024 09 12
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOSMILLONESQUINIENTOSVEINTIDOSMIL CUATROCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 208000
Salud CAPITAL SALUD $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 4 SURA $0 $0
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 370500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 550474700041715
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< MARTHA OLIVIA BELTRAN o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CARDENAS 2024-09-24 15:18:52
LENI JUDITH RODRIGUEZ oA,
RECHAZADO SUPERVISOR MORALES 2024-09-25 08:39:11
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MARTHA OLIVIA  BELTRAN 2024-09-25 21:22:00
CARDENAS
p LENI JUDITH RODRIGUEZ .
ACEPTADO SUPERVISION MORALES 2024-09-26 08:22:47
< MARIA CAMILA DIAZ Ao
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-09-30 11:18:49
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %C:EJSIAA MARCELA CACERES 2024-10-11 10:38:24
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
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.SE.
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LENI RODRIGUEZ MORALES
ENFERMERO
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52665383 BELTRAN CARDENAS MARTHA OLIVIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 52 SUR #93D-98 INT BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
10 APTO 202
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 20240912133901443208 | 9472368647 | 2024/09/19 2024/09/12 | BANCO AV VILLAS 0 $370,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $0 $0 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $0 $0 $0 $0 $0
1 |cc |52665383 |BELTRAN MARTHA |230201 | 30 $1,300,000 $208,000  EPS002| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 0 S0 sof o S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 52665383 BELTRAN CARDENAS MARTHA OLIVIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 52 SUR #93D-98 INT BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
10 APTO 202
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-08 2024-08 20240912133901443208 | 9472368647 | 2024/09/19 2024/09/12 | BANCO AV VILLAS 0 $370,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 $0 $208,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 $0 $0 $208,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $162,500 S0 S0 $162,500
TOTAL 1 $370,500 $0 $0 $370,500

Pagina 2 de 2 2024/09/12 01:41 PM



20/9/24, 17:55 Editar

UTC -5 17:55:10
MARTHA OLIVIA BEL...

Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato blank

Informacién presupuestal

Porcentaje - ' Recepcién de articulos

7 Ejecucién del Contrato
Plan de Pagos

Modificaciones del Contrato

¢Se requieren emisiones de
Incumplimientos L L Si No
codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién 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
O FEBRERO 2024 CTO 2265-2024.pdf FEBRERO 2024 CTO 2265-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MARZO 2024 CTO 2265-2024.pdf MARZO 2024 CTO 2265-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ABRIL 2024 CTO 2265-2024.pdf ABRIL 2024 CTO 2265-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MAYO 2024 CTO 2265-2024.pdf MAYO 2024 CTO 2265-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O JUNIO 2024 CTO 2265-2024.pdf JUNIO 2024 CTO 2265-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O JULIO 2024 CTO 2265-2024.pdf JULIO 2024 CTO 2265-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O AGOSTO 2024 CTO 2265-2024.pdf AGOSTO 2024 CTO 2265-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombiz v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12077602
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yiRmOePRE

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

MARTHA OLIVIA BELTRAN CARDENAS

52665383

Cumplid satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
PARTICIPACION CIUDADANA

Con una intensidad horaria de : 4 horas

Para constancia se expide: ~ Septiembre 19, 2024

Vigenciade lano

.i secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B suese




66f31a6d-16e8-403a-92db-028aac1{07f9

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Martha Olivia Beltran Cardenas

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: 75,00 %

Robert Stempel College
of Public Health

rlu & Social Work

24 de septiembre de 2024
N

Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Director

FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY
CAMPUS

VIRTUAL

DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code:66f31a6d-16e8-403a—92db-02@:1 gﬁ?\ Scanfier



