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: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del | | EIDY KATERINE RIVAS QUINTERO NGmer o de Documento: 1012383861
Contratista:
Correo Electrénico: leidyquintero_80@hotmail.com Namero Telefénico: 3123826492
Nombre del HECTOR JAVIER QUINONES Carao: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 9 HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2495-2024 Ao Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj (%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
BO2ME SERVICIOS DE MEISSEN 186 54 10510 $2522400 129%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 2522400 DOSMILLONESQUINIENTOSVEINTIDOSMIL CUATROCIENTOS PESOS
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 $ 6053760 1020
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 5423160 1544
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3846660 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 189180 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 4540320 2773
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 2080980
2 MARZO $ 2270160
3 ABRIL $ 1891800
4 MAYO $ 2585460
5 JUNIO $ 1891800
6 JULIO $ 1954860
7 AGOSTO $ 2270160
8 SEPTIEMBRE $ 2522400
9 OCTUBRE $ 2144040
wosianoe | vacoRToTAL DL [ pucosnenizanos | 25090%
$ 5864580 $ 25917660 $ 19611660 $ 6306000

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

-Se presta servicio como auxiliar de enfermeria en
el &drea de urgencias, desempefiando actividades
encaminadas hacia una atencién integral y
humanizada desde e ambito de la salud, a fin de
garantizar e cuidado, igualdad, eficiencia y
eficacia garantizando mejoria y resultados
positivos en la salud de los usuarios. Se garantiza
un trabgjo en equipo en conjunto con todo el
personal de enfermeria (jefes y auxiliar de
enfermeria) trabajando diariamente bajo normas,
protocolos y fundamentos que impacten
positivamente los servicios de salud brindados. Se
fomenta la seguridad y prevencién de riesgos para
generar atencién seguray de calidad

--Se redliza higiene persond 'y
acompafiamiento de paciente para
trasado a barfio. bafio en tina, bafio en
cama, se rediza cambio de posicion
regularmente a fin de impedir la
aparicion de Ulceras provocadas por €l
peso del cuerpo. Asistencia a pacientes
para alimentarse. vigilancia sobre los
pacientes, observar cambios en su
estado de salud y asegurarse de que se
sienten cdmodos. se explica a paciente
y familiares eliminacion de desechos -
toma de paraclinicos, canaizacion de
accesos periféricos. curacion de heridas,
cambios de vendajes

2). Redizar 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.

-Se explica a los usuarios sobre la importancia de
normas de bioseguridad incluyendo lavado de
manos. Se fomentan sobre higiene persond: (bafio
de usuarios postrados en cama, asistencias en
ducha a pacientes). Se indica a familiares y
usuarios sobre importancia del cuidado de la salud
y actividades de higiene. Se diligencia en sistema
|as actividades fomentadas. Notas de enfermeria

-DINAMIC: notas de enfermeria -
actividades de enfermeria -
diligenciamiento de formatos de

limpieza y desinfeccion - asistencia a
capacitacion sobre los cinco momentos
de contacto con €l paciente, higiene de
manos, usuario y unidad
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Socia 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 € estado o
evolucion del paciente.

-Se revisa 'y se registra detalladamente € manejo
de enfermeria brindado a paciente: actividades de
enfermeriaz como toma de signos, toma de
paraclinicos ( TAC, RX, EKG,
LABORATORIOS, entre otros), tradados y
demés procedimientos redizados durante la
atencion a los usuarios. Se consulta la historia
clinicay los folios generados a fin de trabagjar a la
par con los médicos y demés especialidades con el
objetivo de llevar un registro claro de los
procedimientos de cada paciente y evolucion en su
estado de salud. En conjunto con las jefes de turno
y medico se hace seguimiento a plataforma
SIASUR  para verificar examante los
procedimientos anexos. Se hace uso adecuado de
DINAMIC y las herramientas que ofrece para
registrar: cuidados de enfermeria, como cambios
de posicion, escalas de piel y riesgos de caida,
recibos y entregas de turno, a fin de garantizar la
integralidad y secuencialidad en la atencion. -
registrar informacion general y especifica de la
evolucion del paciente, Percibir con facilidad los
hallazgos mas relevantes del estado actual del
paciente, documentar de manera permanente e
inmediata las situaciones sin repetir. Estandarizar
¢l cuidado que brinda enfermeria.

-Uso de DINAMIC: historia clinica,
notas de enfermeria, diligenciamiento de
escalas, diligenciamiento de cuidado de
enfermeria. - Diligenciamiento de
encuestas  institucionales  sobre la
importancia la historia clinica y sus
anexos. - Diligenciamiento de formatos
en fisico. - Notas de enfermeria

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, 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.

-Se diligencian consentimiento y protocolos
indicados por institucion, como consentimiento
informado de enfermeria El persona de
enfermeria saluda y se presenta en los recibo y
entrega de turno, anexo explica @ momento del
ingreso del paciente sobre atencion brindada
proporcionando confianza y humanizacion. Se
explica de manera claray asertiva tanto a usuarios
como a familiares sobre procedimientos invasivos
€como no invasivos (paso de sonda o traslado de
cama).

-Diligenciamiento Formatos en fisico. -
notas de enfermeria - uso de
DINAMIC. - explicacion verbal

5) Apoyar el proceso de ata 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
excrito en la historia clinica y /o
documentos destinados por lainstitucién.

-Se fomenta tanto a familiares como usuarios los
habitos de vida saludable y se participa en la
rehabilitacion y cuidado de usuarios con
limitacion de sus funciones vitales. Se brinda
atencion oportuna y segura garantizando la
mejoria de los usuarios como por ejemplo en
conjunto con jefe de enfermeria verificando e
tratamiento medicamentoso con los correctos. Se
presta atencion desde los diagnésticos y estado de
salud de cada usuario, a fin de que los
tratamientos y cuidado sean adecuados segun la
necesidad y patologias de los pacientes. Se
diligencias todos los campos de DINAMIC para
llevar un registro detallado de cada usuario. Se
redliza atencion desde los protocolos 'y
lineamientos institucionales.

--Producto o evidenciaz 5.registro de
DINAMIC. - consulta de historia
clinicas - diligenciamiento de formatos
anexos. - asistencia a capacitaciones
referentes a tema. - actividades de
enfermeria - notas de enfermeria.
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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
6 fortalezcan € desarrollo de las actividades
misionales.

-Se fomenta el autocuidado Se verifican las redes
de apoyo familiar, por eemplo, en e caso de
pacientes de cuidados paliativos. Se explica sobre
la importancia de la asistencia de enfermeria y
cuidados desde las patologias de los pacientes. Se
realizan desinfecciones rutinarias y terminaes
segin requerimiento  del  servicio, como por
gemplo mango de equipo biomédicos o
implementacion de estrategia centinela. Se asiste a
capacitaciones y reuniones requeridas por las
instituciones como garante de capacitacion y
aprendizaje continuo para continuar brindando
atencion de calidad. Se trabaja desde e sector
asistencial y administrativo para brindar servicios
oportunosy de calidad

-Producto o evidencia: diligenciamiento
de formatos como por gemplo limpieza
y desinfeccion - uso de Dindmica
Gerencial - Asistencia a capacitaciones -
diligenciamiento de listas de asistencia a
diversas reuniones y capacitaciones.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Fa"“!“i‘
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $2144040
Anterior
80924099 -
2024 OCTUBRE 2024 11 25
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESCIENTOCUARENTA Y CUATRO MIL CUARENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 208000 $ 209100
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 163400
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31900
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 404400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 488421629517
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LEIDY KATERINE RIVAS 2024-11-25 20:54:06
QUINTERO
HECTOR JAVIER QUINONES A
RECHAZADO SUPERVISOR ALBARRACIN 2024-11-28 15:45:56
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LEIDY KATERINE RIVAS 2024-11-28 16:06:43
QUINTERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LEIDY KATERINE RIVAS 2024-11-28 16:20:13
QUINTERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LEIDY KATERINE RIVAS 2024-11-28 16:34:13
QUINTERO
p HECTOR JAVIER QUINONES o
ACEPTADO SUPERVISION ALBARRACIN 2024-11-29 10:18:40
ACEPTADO CONTRATACION %CLEJSIAA MARCELA CACERES 2024-12-01 20:01:56

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.S.E.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

about:blank

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
AsociaDa (DAmE SARO)
cc 1012383861 g /A8 CL45A88C-08 SUR | 3122828462 | leicyauintero_s0@hotmil.com PAGO; TP | rechapago | Nimero | Euetescos [ uec
EARBEIEcATES PLANILLA PLANILLA 1 I °
FORMA _ CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R e ooea céDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
ONICA P— 50G0TA DG S0GOTA DG o 202¢-10 2024-10 | 2511172024 0024000 $404.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacion | Valor
EPSCa4 Recaudo SGP Capital Salud 000208372-0 162.500 o | ) ) 7 900 ) 183.400 1
TOTALES PENSION
- c Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP- | Valor Mora | Valor Mora No.
CdliaALE i o Obligatoria Afiliado Aportant Solidaridad Subsistencia | D@sSMora | corzacion FSP ctalaagay Afiliados
231001 Coffondos 3002270408 208.000 o 0 [ o 7 1.100 0 209.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_[ No. Autorizacién | Valor Sistemas | Cotizacion | Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8000037005 31.700 | 31.700 7 200 31.000 317 31.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | ValorMora Aporte | Totala Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o i . . No. Administradoras  |Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora Fra e Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 183.400
o | 7 [ o | o | o Pensién 1 208.000 200.100
ICBF Riesgos Laborales 1 31700 31.800
o | 7 [ o | [ | o ccF o o o
EsAP E£54P o o o
[ | | | IcBF o o o
MEN MEN o o o
I [ | I Sena o 3 o
TOTALES 3 402.200 404.400

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

28/11/2024, 4:31 p. m.
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Qgcompensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DLAME SIARO)
cc 1012383861 g /A8 CL 45488C-08 SUR [ 3122826402 | leidyauintero_80@hotmail com EASC TIPO FecHAPAGO | NOmemo | EvPiescos | uec
EARBEIEcATES PLANILLA PLANILLA 1 I °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION T ST coico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C BOGOTA D.C. NO 202410 2024-10 ! 28112024 soe24008 $404.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION saLuD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
1 H E .| H Fondo i
| = EE HHE Ht £|e S[e[e]e] ¢ 4] S | rmosre [commonn | S | oo | *oer |upsicn | con ens | moees KUY SR | woan | & fcommn | EE° | mecor | R | BEARR BT | Bar | RS | e
LIRIE H songarioas H
T [[ce [ oz |_wwwns qunreno veov areane_ [0 | | [N] | | [T [T [ | o [ o 0 v | erscw oo | wezsm [ verr [rsoow [ 5 [ s D D D [ I B

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

2de?2 28/11/2024, 4:31 p. m.
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Bienes y servicios
Documentos del Provesdor
Documentos del contrato
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Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato
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Términos de uso
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Normative

vaoe == Ver contrato

¢ Datos guardados

@ cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje

Recepcidn de articulos

Plan de Pagos

UTC -£

Ieidy katerine ri .

< Evaluacion de |a Entidad Estatal

¢Se requieren emisiones de

Id de pago Namero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion

Si No

codigos de autorizacién?

No existen resultados que cumplan con los critérios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
m CUENTA DE COBRO LEIDY RIVAS CTO CUENTA DE COBRO LEIDY RIVAS CTO Proveedor Descargar Detalle
. 2495 ENERO 2024 pdf 2495 ENERO 2024 pdf
M Cuenta Febrero - Contrato 2495 Cuenta Febrero - Contrato 2495-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf
1 Cuenta Marzo- Contrato 2495 Cuetita Marzo- Conlrato 2495-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
— 2024 pdf
| Cuenta Abril Contrato 2495-2024 pdf Cuenta Abril Contrato 2495-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
J Cuenta Mayo Contrato 2495-2024 pdf Cuenta Mayo Contrato 2495-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
] Cuenta Junio Contrato 2495-2024 pdf Cuenta Junio Contrato 2495-2024 pdf Proveedor Descargar D
0O Cuenta Jullo Contrato 2495-2024 pdf Cuenta Julio Contrato 2495-2024 paf Proveedor Descargar  Detalle
O Cuenta Agosto Contrato 2495~ Cuenta Agosto Contrato 2495-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf
Descargar Detalle
] Cuenta Septiembre Contrato 2495 Cuenta Septiembre Contrato 2495 Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf 2024 pdf
M Cuenta Octubre Contrata 2495- Cuenta Octubre Contrato 2495- Proveedor Descargat Detalie
— 2024 pdf pdf 2024 pdf pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal

Soporte Remoto

Ayuds  Espafiol (Colombia)

018000-52-0808 voww colombiacomprs gov co/soporte Lunes 3 Viernes 7.00am. a 7.00 p.ev

>

>



