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 Contratista: CAMILO ANDRES PUENTES NuUmer o de Documento: 79743798
Correo Electrénico: c.andresif @hotmail.com NUmero Telefénico: 3232930083
o IRENE GUERRA i - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6115-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1544
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
I03ME 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 2024-07-10 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 55, g 31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-08-01 2024-10-31 1 $ 7786740 2136
2 2024-10-01 2024-11-30 2 $ 3254160 2617
3 2024-11-01 2024-12-31 3 $ 2789280 2773
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JULIO $ 2905500
2 AGOSTO $ 3951480

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

SEPTIEMBRE $ 3370380
OCTUBRE $ 3602820
NOVIEMBRE $ 3486600
wormccos | VALORTOTMLOS | pucosreaizacas | Z4000S
$ 7205640 $ 21035820 $17316780 $ 3719040
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de acuerdo a perfil
(Enfermera(o)) acorde con la Lex Artis,
segln necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y demés normas
concordantes.

-1. CUMPLIR CON EL OBJETIVO DEL
CONTRATO EN COORDINACION CON EL
SUPERVISOR QUE ESTE ACORDE A LAS
NECESIDADES DE LOS USUARIOS DE LA
SUBRED SUR

HISTORIA CLINICA

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacién encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la saud a nivel
individual, familiar y comunitaria

- 2. DAR INDICACIONES A LOS USUARIOS
ACERCA DEL PLAN DE TRATAMIENTO
DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA' Y
EL EGRESO

- HISTORIA CLINICA -
CIUDADOS

PLAN DE

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]
espacios en blanco, sin utilizar siglas
distintas a las internacionalmente
aprobadas), simultanea o inmediatamente
después de su redizacién, con
Integralidad, Secuencialidad,
Raciondlidad cientifica (l6gica, clara,
completa) y demés criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Socia
o0 Entes competentes que regulan la
materia (Resolucion  1995-1999, 839-
2017 norma que la modifique, sustituya).

-3. REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA
DEL SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL
TRATAMIENTO ADMINISTRADO AL
USUARIO Y NOVEDADES SI HAY LUGAR A
ELLAS

- HISTORIA CLINICA-AUDITORIAS

Apoyar la elaboracion, actuaizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeriay adherirse

a los  mismos, incluyendo €
diligenciamiento del  consentimiento
infformado en los casos pertinentes

garantizando las normas universales de
bioseguridad

- 4. PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
PROTOCOLOS, GUIAS Y DEMAS, DE
FORMA ACTIVA'Y CON COMPROMISO

- FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -
PROCEDIMIENTOS

Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la
prescripcion  médica escrita, legible,
correcta, actualizada de acuerdo a
protocolo establecido por lainstitucion.

- 5. APLICAR CONOCIMIENTOS
PROFESIONALES EN LA ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS, APLICANDO LOS 10
CORRECTOS

- HISTORIA CLINICA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
|as diferentes rutas de atencién en salud

- 6. ACTUALIZARSE EN LAS RUTA PARA
LOGRAR ORIENTAR A LOS USUARIOS

Carrdgra 20 No, 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral y

- 7. PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA

7 cuidado del paciente, conforme lo | Y VALORACION A LOSPACIENTES DE LAS | - REVISTA MEDICA
establece la Ley 911 de 2014 o norma DIFERENTES DISCIPLINAS
que lamodifique, adicione o sustituya
Redizar e seguimiento y custodia del - 8. REALIZAR LA REVISION DEL CARRO
8 carro de paro del servicio asignado de | DE PARO SEGUN CORESPONDA EL - CARPETA FORMATOS CARRO DE
acuerdo a procedimiento y formatos | CRONOGRAMA LOS 5 PRIMEROS DIAS DE | PARO INSTITUCIONAL
ingtitucionales CADA MES
Hacer seguimiento de control vy
evaluacion a persona auxiliar de
enfermeria  de acuerdo a  sus | . 9. VERIFICAR LOS REGISTROS DE | EVALUCION-AUDITORIA DE
° competencias y actividades del servicio ENFERMERIA Y HACER HISTORIA CLINICA
acorde con la Ley 911 de 2014 o norma RETROALIMENTACION DE LOS MISMOS
que lamodifique adicione o sustituya
Otras actividades propias del perfil que | - 10. APOYAR EN LAS ACTIVIDADES
10 fortalezcan € desarrollo de las | PROPUESTAS EN LA INSTITUCION PARA | - ESTABLECIDA POR LA INSTITUCION

actividades misionales.

EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | 3602820
81288738 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 01

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESSEISCIENTOSDOSMIL OCHOCIENTOSVEINTEPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 230580 $ 233900
PENSIONES COLPENSIONES
$1441128
Salud COMPENSAR $180141 $182700
ARL 3 SURA $ 35106 $ 35600
Caja de Compensacion NO Total $418244 $ 452200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO CORPBANCA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 765137633
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CAMILO ANDRES PUENTES

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VELANDIA

2024-11-25 10:21:29

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2024-11-2512:37:19

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CAMILO ANDRES PUENTES
VELANDIA

2024-11-26 00:07:22

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2024-11-26 18:46:46

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CAMILO ANDRES PUENTES
VELANDIA

2024-11-27 00:22:53

ACEPTADO SUPERVISION

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2024-11-29 10:34:08

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-12-02 09:57:02

REFLEJADO EN SU CUENTA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-12-11 11:06:04

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 ser& 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.
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IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79743798 CAMILO ANDRES PUENTES calle 48 sur 87061t | 6012764666 | C.ANDRESIF@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
P PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 01/11/2024 81288738 $481.500
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. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 182.700 0 0 0 0 0 0 182.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 233.900 0 0 0 0 0 0 233.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 35.600 35.600 0 0 35.600 356 35.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 29.300 0 0 29.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 182.700 182.700
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 233.900 233.900
ICBF Riesgos Laborales 1 35.600 35.600
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 20,300 29.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 481.500 481.500

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



o.:compensc:r ' 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 (DIA/MES/ANO)
cc 79743798 CAMILO ANDRES PUENTES calle 48 sur 87061t | 6012764666 | C.ANDRESIF@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
P PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. si 2024-10 2024-10 ! 01/11/2024 81288738 $481.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 79743798 PUENTES CAMILO ANDRES 59| 0 N 25-14 1.461.299 233.900 0 0 0 0 EPS008 1.461.299 182.700 14-11 1461299 | 3 35.600 CCF24 | 1.461.299 29.300 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

<

UTC -5 22:24:46

camilo andres p...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje < ' Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de
Si © No
codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 79743798 CTO 6115- ARL SURA 79743798 CTO 6115-2024.pdf Comprador Descargar Detalle
2024.pdf

O CUENTA JULIO 2024 # CONTRATO CUENTA JULIO 2024 # CONTRATO Proveedor Descargar Detalle
6115-2024 ANDRES CAMILO 6115-2024 ANDRES CAMILO
PUENTES.pdf PUENTES.pdf

O CUENTAAGOSTO 2024 # CUENTAAGOSTO 2024 # CONTRATO- Proveedor Descargar Detalle
CONTRATO- 6115 CAMILO 6115 CAMILO PUENTES.pdf
PUENTES.pdf

O CUENTA SEPTIEMBRE 2024 -# CUENTA SEPTIEMBRE 2024 -# Proveedor Descargar Detalle
COTRATO- 6115 CAMILO COTRATO- 6115 CAMILO ANDRES.pdf
ANDRES.pdf

0O CUENTA OCTUBRE 2024 # CUENTA OCTUBRE 2024 # CONTRATO Proveedor Descargar Detalle

CONTRATO 6115- 2024 CAMILO
ANDRES PUENTES.pdf

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

6115- 2024 CAMILO ANDRES
PUENTES.pdf

<

Borrar Cargar nuevo

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

k|

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.13117161

m
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

ANDRES PUENTES CAMILO

79743798

Cumplid satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
UBICAR Y REUBICAR USUARIOS EN SITUACIONES QUE SE AMERITA

Con una intensidad horaria de : 6 horas

Para constancia se expide: noviembre 25, 2024

Vigenciade 2afios

.- secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B suese




