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: 2024-08-12 Hasta: 2024-08-31
Nombre del | ZULMA YADIRA GUERRERO RIOS NGmer o de Documento: 52747686
Contratista:
Correo Electrénico: Zulmaguerrero55@gmail.com NUmer o Telefénico: 3156528432
Nombre del | LILIANA MARCELA | ... PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo
Supervisor: RUBIANO MARTINEZ 9o: REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6236-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2068
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: APH
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP411 SERVICIOS  DE | rica 120 36 10814 $1686984 132.4%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 1686084 UN MILLON SEISCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y
PRESTADO CUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2024-08-12 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-09-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 AGOSTO $ 1686984
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 3698388 $ 3698388 $ 1686984 $2011404

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION
Carrera ZONO. 27 D - 35 ST —— Coago posial: 110611
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Prestar  servicios como auxiliar en
enfermeria para el programa de Atencion
Prehospitalaria, durante el tiempo requerido
para satisfacer las necesidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.SEE.,
cumpliendo con los estandares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente.

-Prestar servicios como auxiliar de enfermeria o
tecndlogo para la unidad funcional de atencién
pre hospitalaria segin  programacion  de
actividades mensuales.

-Programacion de actividades
mensuales.

Dar respuesta oportuna a direccionamiento
de eventos, atenciones, traslados y
despachos dados por la Direccion de
Urgencias y Emergencias en Salud (DUES)
y por el Centro Regulador de urgencias y
Emergencias (CRUE), garantizando la
oportunidad,  pertinencia, caidad y
continuidad de la atencién prehospitalaria
durante los procesos de valoracion,
evaluacion y entrega del paciente a la
Institucién de Salud, cumpliendo con los
procedimientos, guias, instructivos y
protocolos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.SE., paa la
atencion de pacientes del programa de
atencién Prehospitalaria.

-Se reciben los despachos generados por e CRUE
generando oportunidad en la atencion de paciente
bajo los lineamientos establecidos

-Historiaclinica

Cumplir con el procedimiento de atencion
prehospitalaria, registrando todo tipo de
novedad o necesidades administrativas y/o
asistenciales para garantizar la operatividad
de la unidad movil, verificar y salvaguardar
cada uno de los equipos biomédicos
asignados a las unidades moviles del
Programa de Atencion Prehospitaaria,
ademas cumplir con € porte de los
elementos de identificacion institucional
(Chaqueta, camisa, pantalon, botas, carné de
la Subred y de Mision Médica) durante el
desarrollo de las actividades contractual es.

-Lista de chequeo

-Libro de entregay recibo de turno

Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol 6gicos (celular
institucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones)
asignados a las unidades moviles adscritas
al programa de atencion prehospitalaria para
el desarrallo de las actividades, asi como
garantizar € uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una
comunicacion efectiva y oportuna con la
lider del programa o con quien ella designe,
redizar el registro en e sSistema de
informacion del 100% de los registros
asistenciales de traslados y/o atenciones (no
mayor a 2 horas), médulos de reportes,
solicitud de insumos medico quirdrgicos,
inventarios y control de medicamentos,
fichas de notificacion obligatoria, Seguridad
del Paciente y lo inherente a proceso de
atencion Pre-Hospitalaria, Cumplir con la
resolucion 1995 de 1999, dar respuesta a las
Novedades Asistenciales y Administrativas
que se generen durante €l desarrollo de las
actividades.

-Correcto uso de los elementos tecnoldgicos
(Celular ingtitucional, Tablet...)

-Celular institucional, Tablet.
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Cumplir con las indicaciones del lider de la
tripulacion (médico en las unidades mdviles
de mediana complegjidad (TAM) y en la de
baja complgidad (TAB) a médico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en €l proceso de atencion para
obtener e cumplimiento de las metas
asignadas para e programa  con

oportunidad,  disponibilidad,  eficiencia,
5 dando cumplimiento a los | -Cumplimiento de las metas asignadas para € -Registro de atencién, libro de
direccionamientos dados por la subdireccion | programa con oportunidad novedades.
centro regulador de urgencias y emergencias
en cada caso, asi mismo realizar el adecuado
reporte  de novedades e incidentes
presentados durante la operacion de las
moviles adscritas a Programa de Atencién
Prehospitalaria, siempre por medio del
equipo de radiocomunicaciones a la central
y por medio de celular y aplicativos a
profesional de enlace asignado
Revisar de manera mensual mediante el
moédulo de inventario de la aplicacion los
insumos y medicamentos asignados a los
inventarios de la movil, apoyar a equipo de
calidad y gestion externa del programa a
seguimiento en la revision mensual de las
ambulancias. En e dia asignado para | -Revisar periddicamente los insumos y “Formato  de  inventario  mensual
6 entrega de certificaciones de actividades se | medicamentos asignados a los inventarios de la - ; L '
) L limpiezay desinfeccion.
debe presentar personalmente para realizar movil.
la entrega de informe de actividades
(inventario mensual, registro de bitécoras,
registros asistenciales durante e mes 'y los
diferentes formatos implementados en la
aplicacion) y revision del cumplimiento de
las mismas.
Cumplir y asistir a la programacion de
actividades relacionadas con el
fortalecimiento de las competencias | -Cumplir con la programacion de actividades
7 (capacitacién) del programa de atencion | relacionadas con e fortaecimiento de las | -Listados de asistencia, libro de
Prehospitalaria programados por la DUES, competencias del programa de atencion pre | novedades.
la Subred Integrada de Servicios de Salud | hospitalaria
Sur E.S.E., y/o las convocadas por la unidad
funcional APH Sur.
Se redizara gestion con e jefe de
. . . . enfermeria encargado del servicio y se
Hacer gestion oportuna para la liberacion de Se rgahza gesqon OF’OT‘“”a paralaliberacion de la enviara registro fotogréfico en tiempo
: ) ) camilla retenida, teniendo en cuenta que esta :
la camilla retenida en las diferentes IPS de - ) . real a grupo de Whatsapp informando
B - ) - actividad no depende unicamente del tripulante de : L
8 la ciudad, garantizando que la unidad movil N : ; al profesional de enlace de la gestion
o ) . lamovil sino de la capacidad instalada con la que . .
no permanezca en la ingtitucion hospitalaria TR N realizada y solicitando de su apoyo en
. cuenta la institucion en e momento de la gestion - )
més de 3 horas. ; . ) caso de que la gestion sea fallida, ya que
deliberacion de camillas : e
dicho procedimiento no depende
Unicamente del tripulante de la movil.
El persona auxiliar de la ambulancia -Se redlizara gestion con el jefe de
redliza/a un minimo de cuaro (4) | _ . . . . enfermeria encargado del servicio y se
atenciones, tradados o despachos de Se redlza gestlpn oporFuna para |a liberacion de enviara registro fotogréfico en tiempo
) L ) la camilla retenida, teniendo en cuenta que esta .
pacientes durante las actividades en €l diay o ; . real a grupo de Whatsapp informando
. actividad no depende unicamente del tripulante de . L.
9 tres (3) atenciones, traslados o despachos de N : ; a profesional de enlace de la gestién
. L lamovil sino de la capacidad instalada con la que : .
pacientes durante la actividades de la noche. TR N realizada y solicitando de su apoyo en
o cuenta la institucion en el momento de la gestion i )
Esta obligacion es fundamenta para de liberacion de camillas caso de que la gestion sea fallida, ya que
garantizar la eficiencia y la continuidad del dicho procedimiento no depende
servicio de emergencias médicas Unicamente del tripulante de lamovil.
Reportar a lider del programa de atencién N . L.
prehospitalaria 0 a quien € designe cada Se repqrtara_ d lider dd programa de at_e’nC|on A través del grupo de Whatsapp se
= > prehospitalaria, cada atencidn, valoracion o NN W,
atencion, valoracion o despacho a que sea . solicitara la creacion de cada uno de los
direccionado por el Centro Regulador de despacho al que sea_d|re(:C|onado por e Centro incidentes para llevar € control exacto
10 Regulador de Urgencias y Emergencias en Salud

Urgencias y Emergencias en Salud para
Ilevar el control exacto por cada colaborador
para hacer auditoria del cumplimiento de la
obligacién 9.

para llevar el control exacto por cada colaborador
para hacer auditoria del cumplimiento de la
obligacion 9.

de cada una de las atenciones, de igua
manera se llevara registro en el libro de
registro de atencion de pacientes.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

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




11

Las demas actividades asignadas por el Se cumplira con las demés actividades asignadas
supervisor y que sean inherentes con el por el supervisor y que sean inherentes con el

objeto del contrato.

objeto del contrato.

-Recibir orden del supervisor y dar
cumplimiento de la misma.

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




INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4800433700
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES é}J(IJ'SMA YADIRA  GUERRERO 2024-08-26 18:40:55
. MARCELA RUBIANO .
ACEPTADO SUPERVISION MARTINEZ 2024-08-27 11:10:43

P MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-08-30 13:42:30

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CLEJS,IAA MARCELA CACERES 2024-09-13 08:40:34
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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.

(-

LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REFERENTE DE PROCESO
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@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA, (DIASMESIANO)
cC 52747686 ZULMA YADIRA GUERRERORIOS | ©2 128 A% 19695 | 3156508432 | zuimaguerreross @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEADOS uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
SALUD
FORMA CLASE NOMERE = FERIODO SALUD [ PERIODO PEMNSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CoDIGOD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 402407 Aaa-ry : 12082024 £ 037 $370.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS B60066342-7 162.500 0 a 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
= Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valer Mora No.
Corn ol E R ERR—— — Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | o izacien FSP L Afiliados
230301 Parvenir BO00224808-8 208.000 0 0 a 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Mombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar Mo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacien Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- i s s Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 L1 0 0 0 Pension 1 208.000 208.000
ICEF Riesgos Labarales a 0 Q
0 a 0 0 0 CCF L1 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF a 0 L1
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 Q
TOTALES 2 370.500 370.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

@0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANG)
cc 52747686 ZULMA YADIRA GUERRERORIOS | ©2 128 A% 19695 | 3156508432 | zuimaguerreross @gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | EMPLEADOS uee
FA“‘;:-"EJE';EE Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 a
FORMA ; CLASE NOMERE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CoODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202407 2024-07 ! 12/08/2024 79074837 $370.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i g Fando
N Ti Ho. de lidos v N i I‘ E‘! gl E | E T i wlglele || 4 a| cod BC AFP | Con : Voluniari | Voluntario | pensional Fundn;m cod. EPs | BC EPS Cotizacion /]| Cod. BC ARL i Cot bn Codigo BC CCE IBC oiros Aporie | Aporte | Aporie -
0.1 1PO ) ident ficacién I DT il3|= g LIEIEIRIFIFIZ|Z|=|2|3]|5|5(%| = E AFP 'Zacion | o Afiliade | Aponante de mﬂ;'l‘;:m Valor UPC | ARL : i CCF CCF |paratiscales| SENA | ICBF | ESAP MEN
= W solidaridad
. 2]
1 oG S2TATEEE GUERRERDO RIOS ZULMA YADIRA ilao M 230301 1.300.000 208 O a a 1] i EFS008 1.300.000 162500 i i i a i L] i a

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Busqueda Mis procesos

Escritorio = Mend = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacién general

Condiciones . .
Cancelar < Evaluacioén de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

D tos del Proveed eCUCIO
ooumenios AeTFroveedor  Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje - ' Recepcion de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucioén del Contrato
¢Se requieren emisiones de
Si © No

Modificaciones del Contrato - R
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde 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 blsqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 52747686 CTO 6236- ARL SURA 52747686 CTO 6236- Comprador Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
O CTN N° 7642 JULIO 2024 ZULMA CTN N° 7642 JULIO 2024 ZULMA Proveedor Descargar Detalle
GUERRERO.pdf GUERRERO.pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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