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 Contratista: KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE Numer o de Documento: 53102386
Correo Electrénico: kata617@hotmail.com NUmero Telefénico: 3004028193
o IRENE GUERRA i - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4547-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
JOAME SERVICIOS MEISSEN 180 0 19370 $3486600 96.8%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3486600 TRESMILLONES CUATROCIENTOSOCHENTA Y SEISMIL SEISCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-03-22 ::riccr:; 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 $ 9297600 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 4881240 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 7089420 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 3254160 2617
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ABRIL $ 4067700
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MAYO $ 3719040
3 JUNIO $ 3486600
4 JULIO $ 3486600
5 AGOSTO $ 3719040
6 SEPTIEMBRE $ 3486600
7 OCTUBRE $ 3486600
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 4648800 $29171220 $ 25452180 $ 3719040
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADASEN EL
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
Prestar servicios de acuerdo a perfil
(Enfermera(0)) acorde con 1a Lex Artis, | y\ip) 1r cON EL OBJETO DE CONTRATO
segln necesidad de LA SUBRED SUR | o\ ~6RpINACION CON EL SUPERVISOR
E.S.E, de acuerdo a los principios del -CARPETAS DE FORMATO DE CARRO
! Sistema Generd de Seguridad Socia | DF ESTE: ACORDE A LAS NECESIDADES | e brpo |NSTITUCIONALES
; i . . DE LOS USUARIOS DE LA SUBRED SUR Y
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia EL SERVICIO DE PEDIATRIA
y Calidad (SOGC) y deméas normas
concordantes.
Redizar actividades de informacion, | -DAR INDICACION A LOS USUARIOS Y SU
educacion, comunicacion encaminadas a | FAMILIA°  ACERCA DEL PLAN DE
2 promover y prevenir la enfermedad y el TRATAMIENTO DURANTE LA ESTANCIA | -HISTORIA CLINICA
autocuidado de la sdud a nive HOSPITALARIA Y EL EGRESO DE LA
individual, familiar y comunitaria INSTITUCION
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 o]
iy b"'l’”ag"' ;?aggé:zf d;‘g':: -REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA DEL
robadias) smultanea o SISTEMA ESTABLECIDO O FiSICO EL
3 iar?mediatan;ente desoués de oy TRATAMIENTO ADMINISTRADO AL -HISTORIAS CLINICAS - AUDITORIAS
Ny e . USUARIO Y REGISTRAR NOVEDADES S
realizacion, con Integralidad, HAY LUGAR A ELLAS.
Secuencialidad, Racionalidad cientifica ’
(I6gica, clara, completa) y demas
criterios que defina e Ministerio de
Salud y Proteccion Sociad o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucién 1995-1999, 839-2017 norma
que lamodifique, sustituya).
Apoyar la elaboracion, actualizaciéon de
formatos, protocol os, guias,
procedimientos de enfermeria y -PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
4 adherirse a los mismos, incluyendo el PROTOCOLOS, GUIAS, Y DEMAS DE | -FORMATOS, GUIAS PROTOCOLOS,
diligenciamiento del  consentimiento | FORMA ACTIVA Y CON COMPROMISO | PROCEDIMIENTOS
informado en los casos pertinentes | CON LA SOCIALIZACION
garantizando las normas universales de
bioseguridad
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la

-APLICAR
PROFESIONALES EN LA

CONOCIMIENTOS

5 E;ff;';'tpc'ogctug?g;g E?”f;ueizg'b':i ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, | “ISTORIA CLINICA
8, ; L APLICANDO LOS 10 CORRECTOS
protocolo establecido por lainstitucion.
Apoyar en la identificacion, | -ACTUALIZARSE EN LAS RUTAS DE LA
caracterizacion,  inscripcion, manejo, SALUD DE LA SUBRED PARA PODER ) . )
6 seguimiento y canalizacion a usuarios a | BRINDAR UNA ADECUADA ORIENTACION HISTORIAS CLINICAS - AUDITORIAS
las diferentes rutas de atencion en salud A LOSUSUARIOS.
Articular acciones con los equipos
misionales para e mangjo integra y | -PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y )
7 cuidado del paciente, conforme lo | VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS | -HISTORIASCLINICAS- AUDITORIAS
establece la Ley 911 de 2014 o norma | DIFERENTESDISCIPLINAS
que lamodifique, adicione o sustituya
Realizar e seguimiento y custodia del
carro de paro del servicio asignado de -REALIZAR REVISION DE CARRO DE PARO -CARPETAS DE FORMATO DE CARRO
8 acuerdo a procedimiento y formatos SEGUN CORRESPONDA EL. CRONOGRAMA DE PARO INSTITUCIONALES
R LOS5PRIMEROS DIAS DEL MES
ingtitucionales
Hacer seguimiento de control vy
evaluacion a personal auxiliar de
enfermeria  de acuerdo a sus | -CARPETAS DE FORMATO DE CARRO DE
° competencias y actividades del servicio, PARO INSTITUCIONALES -HISTORIA CLINICAS - AUDITORIAS
acorde con la Ley 911 de 2014 o norma
que lamodifique adicione o sustituya
Otras actividades propias del perfil que
10 fortalezcan e desarollo de las | -LASQUE ESTABLEZCA LA INSTITUCION ;klps\'?lTUC?gll\El ESTABLEZCA LA

actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Facthre_l
el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | 33486600
7941419830 - Mes Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 09
. - . TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 223142 $ 342800
COLPENSIONES
$ 1394640
Salud SANITAS $ 174330 $ 267800
ARL 3 SURA $33973 $ 52200
Cajade Compensacion NO Total $ 404752 $ 662800
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570000570120055
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P KATHERINE HASBLEIDY o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VALENCIA TIMOTE 2024-10-25 09:47:03
RECHAZADO SUPERVISOR IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-10-25 10:20:28
P KATHERINE HASBLEIDY .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VALENCIA TIMOTE 2024-10-25 10:42:17
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-10-2511:04:11
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-10-29 06:17:21
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-11-1411:19:10
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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IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53102386
KATHERINE HASBLEIDY VALENCIA TIMOTE

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 49 SUR NO 77Q - 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2641187

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7941419830 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0
2024/10/09 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2024
970071840

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP'| VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 342.800
SUBTOTAL: 1 $ 342.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 267.800
SUBTOTAL: 1 $ 267.800
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860013570 CCF21 CCF21-CAFAM 1 $42.900
SUBTOTAL: 1 $42.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $52.200
SUBTOTAL: 1 $52.200
VALOR SIN MORA: $ 705.700
VALOR MORA: $0
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