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 ~— dd |\ ARTHA ISABEL RODRIGUEZ ROMERO NGmer o de Documento: 52315162
Contratista:
Correo Electrénico: | sabelrodriguez.12@hotmail.com Namero Telefénico: 3175602855
Nombre del HECTOR JAVIER QUINONES Carao: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Caédigo - 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6231-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2068
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: APH
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. Ndmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas L Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP411 SERVICIOS DE TUNAL 180 0 10814 $1946520 96.8%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1946520 UN MILLON NOVECIENTOSCUARENTA Y SEISMIL QUINIENTOSVEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-08-12 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5454 09 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-09-01 2024-10-31 1 $ 1492332 2418
2 2024-10-01 2024-11-21 2 $ 1427448 2613
3 2024-11-21 2024-11-30 3 $519072 2760
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 AGOSTO $1167912
2 SEPTIEMBRE $ 1946520
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

OCTUBRE $ 2076288
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 3698388 $ 7137240 $5190720 $ 1946520

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar  servicios como auxiliar en
enfermeria para el programa de Atencién
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 servicio técnico auxiliar de enfermeria
APH en lamovil que se me asign6

- Cronograma de actividades, bitacora,
historias clinicas.

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 vy
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. para la
atencion de pacientes del programa de
atencién Prehospitalaria

- Se da respuesta oportuna al direccionamiento
dado por € Centro Regulador en la atencion de
pacientes.

- Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.

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,
ademéds cumplir con e porte de los
elementos de identificacion institucional
(Chaqgueta, camisa, pantaldn, botas, carné de
la Subred y de Misién Médica) durante el
desarrollo de las actividades contractual es.

- Se realiz6 recibo y entrega de turno, se dio
registro a las novedades que se presentaron
manteniendo asf la operatividad de lamévil.

- Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol égicos (celular
ingtitucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones)
asignados a las unidades moviles adscritas
a programa de atencion prehospitalaria para
el desarrollo de las actividades, asi como
garantizar e uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una
comunicacién efectiva y oportuna con la
lider del programa o con quien ella designe,
redizar e registro en e sistema 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 el desarrollo de las
actividades.

- Se redliza registro de historia clinica segin
resolucion 1995 de 1999

- Historia clinica, formula médica,
inventarios

Cumplir con las indicaciones del lider de la
tripulacion (médico en las unidades méviles
de mediana complegjidad (TAM) y en la de
baja complgiidad (TAB) a meédico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en el proceso de atencion para
obtener e cumplimiento de las metas
asignadas para e programa  con
oportunidad,  disponibilidad,  eficiencia,
dando cumplimiento a los
direccionamientos dados por la subdireccion
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

- Recibir érdenes y acatar directrices del lider de
tripulacion ya sea TAM o TAB, igualmente acatar
6rdenes de médico regulador.

- Cronograma de actividades, bitacora,
historias clinicas.

Revisar de manera mensual mediante el
médulo de inventario de la aplicacion los
insumos y medicamentos asignados a los
inventarios de la mévil, apoyar a equipo de
calidad y gestion externa del programa a
seguimiento en la revision mensua de las
ambulancias. En el dia asignado para
6 entrega de certificaciones de actividades se
debe presentar personalmente para realizar
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.

- Redlizar inventario de insumos y medicamentos
asignados a la mévil portar e uniforme completo
durante el desarrollo de las actividades, mantener
la custodia de los equipos y demés elementos de
lamévil asignada

- Inventario, kardex.

Cumplir y asistir a la programacion de
actividades relacionadas con el
fortalecimiento de las competencias
(capacitacion) del programa de atencién
Prehospitalaria programados por la DUES,
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E., y/o las convocadas por la unidad
funcional APH Sur.

- Asistir a capacitaciones virtuales

Carrerad

R0 No-47 b-35-Sur—--Codige-postal—110611

- Listados de asistencia
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Hacer gestion oportuna para la liberacion de
la camilla retenida en las diferentes IPS de
8 la ciudad, garantizando que la unidad mavil
no permanezca en la institucion hospitalaria
més de 3 horas.

- Se redlizo gestion para la liberacion de camilla
retenida en las diferentes IPS

- Link de gestion de liberacion de
camilla, registro en grupo de moviles
sub red sur.

El persona auxiliar de la ambulancia
redizard& un minimo de cuatro (4)
atenciones, trasados o despachos de
pacientes durante las actividades en €l diay
9 tres (3) atenciones, traslados o despachos de
pacientes durante la actividades de la noche.
Esta obligacion es fundamenta para
garantizar la eficiencia y la continuidad del
servicio de emergencias médicas.

- Se rediz6 un minimo de cuatro (4) despachos
durante e dia y tres (3) despachos durante la
noche asi garantizando la continuidad y eficiencia
del servicio de emergencias médicas.

- Historias clinicas, link reporte de
despachos, registro de falidos.

. Reportar al lider del programa de atencion
prehospitalaria 0 a quien e designe cada
atencion, valoracion o despacho a que sea
direccionado por e Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud para
llevar el control exacto por cada colaborador
para hacer auditoria del cumplimiento de la
obligacién 9.

10

- Sereporto a lider de la unidad funciond o jefe
de enlace cada despacho a que fuimos
direccionados por e Centro Regilador de
Urgencias y emergencias (CRUE).

- Link de reporte de despachos

Las deméas actividades asignadas por el
11 supervisor y que sean inherentes con el
objeto del contrato.

- Asisti  a capacitaciones 'y  actividades
programadas por la unidad funcional

- Listado de asistencia, certificado de
participacion
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NuUmero de Planilla FactL{rz_a
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $2076288
Anterior
1067444498 -
2024 OCTUBRE 2024 11 15
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES SETENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y
OCHOPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud SALUD TOTAL $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 4 SURA $0 $0
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 370500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 456170236982
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARTHA ISABEL RODRIGUEZ
ROMERO

2024-11-25 20:31:00

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2024-11-26 09:46:33

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2024-11-28 10:57:01

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.

HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S o I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-11-18, 04:18:19 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067444498

Periodo Cotizacion: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024 Referencia pago (PIN): 8848213290

PAGADO 15/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARTHA ISABEL RODRIGUEZ ROMERO

Documento CC52315162 Direccion CR 88 #42 F - 48 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3175602855

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|58|Bla
cesaaisice | MARTHAISABELRODRIGUEZ | o 00 0[30[30| 0 | 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000|  $208.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.300.000|  $162.500 0,000 $0 $0|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $370.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $0 $ 208.000 $162.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 370.500 $0 $ 370.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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Escritorlo = Menii = Adrminlstrscion de contratos = V@I contrato

Informacion general @ Cancelar | < Evaluacion de la Entldad Estatal | >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucién del Contrato

e i Tl o Porcentaje Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacion presupuestal
iSe requieren emisiones de

i No
Ejecucidon del Contrato cadigos de autorizacién?
Modificaciones del Contr. Idde pagn  Nimero de factura  Fechade emisién  Fecha de recepcion  Valor total de lafactura  Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear -
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 52315162 CTO 6231~ ARL SURA 52315162 CTO 6231~ Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf 2024.pdf
[]  AGOSTOCTNNO 6231-2024 AGOSTO CTN NO 6231-2024 ISABEL Proveedor Descargar  Detalle
ISABEL RODRIGUEZ.pdf RODRIGUEZ pdf
D SEPTIEMBRE CTN 6231-2024 SEPTIEMBRE CTN 6231-2024 ISABEL Proveedor Descargar Detalle
ISABEL RODRIGUEZ.pdf RODRIGUEZ. pdf
O OCTUBRE CTN NO 4231-2024 OCTUBRE CTN NO 6231-2024 ISABEL Proveedor Descargar Detalle
ISABEL RODRIGUEZ. pdf RODRIGUEZ pdf

Borrar | Cargar nuevo

Cancelar [ = Evaluacion de la Entidad Estatal | >



