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 dd | | OREDDY RAMOSDEVIA Nmer o de Documento: 1032507152
Contratista:
Correo Electrénico: loredyramos@gmail.com NUmero Telefénico: 3005918077
Nombre del GLORIA MARITZA Carao: DIRECTOR DE SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2719-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. Ndmero Procetaj &(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
A53VB SERVICIOS EEEM\C/)IS?ATA 186 0 8980 $1670280 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
$ 1670280 UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5454 04 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién 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
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 1670280 2617
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 1670280
3 ABRIL $ 1670280
4 MAYO $ 1670280
5 JUNIO $ 1670280
6 JULIO $ 1670280
7 AGOSTO $ 1670280
8 SEPTIEMBRE $ 1670280
9 OCTUBRE $ 1670280
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$5010840 $ 16702800 $ 15032520 $ 1670280

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

Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas
en el contrato y segin la necesidad del Modelo de
Atencion en Salud segun el perfil

-Programacién de parte del profesional,
cronograma de procedimientos, planillas
de limpiezay desinfeccion.

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

Apoyo a la demanda inducida, apoyo en los
procedimientos de enfermeria, cumplimiento con
protocol os de desinfeccion de consultorios.

-Charlas, actas, correos, formatos de
asistencia

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
3 secuencialidad, raciondidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas 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)

-Realizar oportunamente las notas de enfermeria
en las historias clinicas de cada usuario, teniendo
en cuenta todas las normas'y protocolos

-Historia Clinica, Dindmica.

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

-Realiza pre critica y actualizacion de bases de
datos, seguimiento a usuarios.

-Bases de datos.

5) Apoyar en la identificacién,
caracterizacion, inscripcién, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en saud, asi
como la consolidacion de informacién para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

-Brindarle a usuario en el momento de la atencién
la educacion de autocuidado y €l cuidado después
de lavacunacion

Carrerd 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

-Registro en la carne de vacunas.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Cuidar y solicitar oportunamente los insumos
parano afectar el servicio

- Mesa de ayuda GLPI, notificacion de
evento adverso, correo electronico.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde & Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $1670280
Anterior
7942641103 -
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 11
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON SEISCIENTOSSETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo de los Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud NUEVA EPS $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91207571020
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LOREDDY RAMOSDEVIA 2024-10-25 12:03:18
RECHAZADO SUPERVISOR SIII_\I(IDI_RII_Q MARITZA  PINILLA 2024-10-25 12:37:27
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LOREDDY RAMOSDEVIA 2024-10-25 12:53:12
ACEPTADO SUPERVISION SIIF\I(IDLRII_Q MARITZA  PINILLA 2024-10-25 14:12:41
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2024-10-26 13:05:54
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CESL\A MARCELA CACERES 2024-11-1411:18:45
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 seré 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
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
58;-9-“ #
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032507152 | | NUMERO PLANILLA: 7042641103  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LOREDDY RAMOS DEVIA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 0
DIRECCION: SOACHA  TELEFONO: 9999999 || EECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/11 NUMERO AUTORIZACION: 974119425
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
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

cHODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 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 No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 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 No. coTizalES ’ , 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

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $26.000 $0 $26.000
SUBTOTALES: $ 26.000 $0 $ 26.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212l < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
N [PEN N “ANomBRES | TP0 | SUBTIRO | SELARO 1 PO ot . § % % olL B85 & 6 3|8 B8 S 2 560 8 S FsP VOALFL)J%gERISOS INDICADOR - 157a 9 VALOR| TOTAL 9 CENTRO | ro7aL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
2 i =< o 2 V] o &} . O 4 O 0
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO ER A > > %] = > < > = |
IR 8] 3} 3 ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA |\ ooRTe | ADMIN @ IBC  |COTIZACION| \peec | aporTE | ADMIN 2 IBC DE |\ pORTES ADMIN |\ o B TE APORTE APORTE APORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO o
1 ccC RAMOS ~ INDEPENDIE $1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS008- 30 $  $162.500 $0 $162.50014-11- (30 $103250715|$ 31.70030 $CCF24- [$26.000 $0 $0 $0 $0
103250715205V A R o PORVENIR| | 1.300.000 COMPENS| | 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000COMPENS
PRESTACION AR AR
DE

TOTAL $ 428.200
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