SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre de | DILIA ROSA DAZA ARAUJO NUmer o de Documento: 1065811746
Contratista:
Correo Electrénico: diliadaza@gmail.com Namero Telefénico: 3124491013
Nombre del HECTOR JAVIER QUINONES Caroo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6339-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2068
Perfil: MEDICO GENERAL
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 12 36055 $6922560 103.2%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 6922560 SEISMILLONESNOVECIENTOSVEINTIDOSMIL QUINIENTOS SESENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-08-12 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ), g 5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-09-01 2024-10-31 1 $ 6922560 2418
2 2024-10-01 2024-11-21 2 $ 7138890 2613
3 2024-11-21 2024-11-30 3 $ 2163300 2760
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 AGOSTO $ 4326600
2 SEPTIEMBRE $ 8220540
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 OCTUBRE

$ 8653200

4 NOVIEMBRE

$ 6922560

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
CONTRATO CONTRATO

PAGOSREALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$ 12330810 $ 28555560

$ 28122900

$ 432660

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar  servicios Profesionales como
médico para € 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.

Se prestan servicios como Médico en las méviles
de atencion prehospitalaria segiin programacion
de actividades mensual.

Cronograma de actividades, bitécoras,
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 e Centro Regulador de urgencias y
Emergencias (CRUE), garantizando la
oportunidad,  pertinencia, cadidad 'y
continuidad de la atencién medica durante
los procesos de vaoracion, evauacion,
formulacién 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
atencion Prehospitalaria.

Se reciben los despachos generados por el CRUE,
generando oportunidad en la atencién de pacientes
bajo los lineamientos establecidos.

Cronograma de actividades, bitécoras,
historias clinicas.

Cumplir con € procedimiento de entrega y
recibo de programacion de actividades, con
registro de novedades, ademéas del reporte
de  necesidades  administrativas y
asistenciales para garantizar la operatividad
de la movil, verificando y salvaguardando
cada uno de los equipos biomédicos
asignados a las mdviles del programa de
Atencion  Prehospitalaria, ademés de
cumplir con e porte de los elementos de
identificacion  institucional  (Chagueta,
camisa, pantalén, botas, carné de la Subred
y de Mision Médica) durante el desarrollo
delas actividades contractuales.

Se redliza la entrega y recibo de turno en los
tiempos establecidos para esta actividad, asi
mismo se reportan |as novedades presentadas.

Cronograma de actividades, bitécoras,
historias clinicas. Listas de chequeo
DUES.
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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 uso a los elementos
tecnoldgicos (celular institucional, Tablet,
incluyendo cargadores y equipos de radio
comunicaciones) asignados a las
ambulancias por la Subred para €
desarrollo de las actividades, asi como
garantizar e uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una
comunicacion efectiva y oportuna con la
lider del programa de Atencién
Prehospitalaria o con quien ella designe,
redizar el registro en e sistema de
informacion del 100% de los registros de la
4 historia clinica (no mayor a 2 horas),
moédulos de reportes, formulaciéon de
medicamentos, inventarios y control de
medicamentos, fichas de notificacion
obligatoria, Seguridad del Paciente y lo
inherente a proceso de atencion Pre-
Hospitalaria, Ingresar en un término no
mayor a 12 Horas posterior a su
diligenciamiento  los  certificados  de
defuncién, Cumplir con la resolucion 1995
de 1999, dar respuesta a las Novedades
Asistenciales y Administrativas que se
generen durante el desarrollo de las
actividades.

Cumplir con e porte del uniforme institucional
que fue entregado por parte de la unidad funcional.

Listas de chequeo Gestores Externos.

Liderar e equipo de la movil asignada
garantizando e cumplimiento de las metas
asignadas para e programa  con
oportunidad y  disponibilidad, dando
cumplimiento a los direccionamientos
dados por la Subdireccion del centro
regulador de urgencias y emergencias en
5 cada caso, asi mismo redlizar el adecuado
reporte  de novedades e incidentes
presentados durante la operacién 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.

Se redizan los inventarios mensuades de los
insumos y elementos de la moévil, de igua forma
seredizad kardex diario de losinsumos

Historias clinicas, formula médica,
inventarios

Revisar de manera mensual mediante el
moédulo de inventario de la aplicacion los
insumos y medicamentos incluyendo los
medicamentos de control especia (y €
registro adecuado en libro) 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
entrega de certificaciones de actividades se
debe presentar personalmente para realizar
la entrega de informe de actividades
(inventario mensual de medicamentos de
control especial, registro de bitécoras de
equipos  hiomédicos, oportunidad de
registro en e aplicativo RUAF ND, e
historias clinicas durante € mes) y revisién
del cumplimiento de las mismas.

Se liderd el equipo de la movil asignada, actuando
de forma oportuna y disponible a cumplir con los
requerimientos dados por el centro regulador.
junto con auxiliar de enfermeria se revisan
insumos y semaforizacion para actudizar
inventario.

Cronograma de actividades, bitéacoras,
historias clinicas.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Cumplir y asistir a la programacion de
actividades relacionadas con e
fortalecimiento de las competencias
(capacitacion) del programa de atencién

objeto del contrato.

y que sean inherentes con el objeto del contrato.

7 Prehospitalaria programados por la DUES, Asistencia a reuniones programadas. Inventario kardex

la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur E.SE. yl/o las convocadas por la

unidad funcional APH Sur.

zi:?gcgrﬁﬁnr;g;ré:n; Fligl’sa d:?erléﬁfggg Se hace gestién oportuna para liberacion de la | Soporte digital fotogréfico y envio de
8 de la ciudad, garantizando que la unidad camillg retenida en IaSQiferent?s‘IPSdela ciudad, informacion por los canales pertinentgs

mévil o pérmanezca en la institucion garantizando que la unidad mévil no permanezca | a personal de enlace como constancia

hosoi L en lainstitucién hospitalaria més de 3 horas. de laliberacion de lacamilla

ospitalaria mas de 3 horas.

El personad médico de la ambulancia

ra?gr:;&:)rr?es untra;naggoodije;ﬁgs (32 Se redliza un minimo de cuatro atenciones, _ o N

pacientes &urantelas actividades en o diay tra;lgdos 0 d%paf_;hos de paC|e.nte£ durante las Se_reallzan historias clmlca_s, fqrmatos
9 tres (3) atenciones, traslados o despachos actividades en el @aytres aIenuones,_tr.asIadoso falidos y formato; de d!saqtlmlent,

de pacientes duran’te la actividades de la despachos de pacientes dyrante las af:uw‘dad&s de fprmulas médicas, inventario, kardex,

noche. Esta obligacion es fundamental para la noche, para garantizar la eficacia y la | librode novedades.

" LS L continuidad del servicio de emergencias médicas.

garantizar la eficiencia y la continuidad del

servicio de emergencias médicas.

Reporta_r d I_|’der del programa d(_a atencion Se reporta a lider del programa de atencién

z{:nhgze:ta\l/:gagi; %u&iﬁggr;i:g: prehospitalaria o a quien el designe cada atencion,

direocior’1 ado por @ Centro Regulador de valoracion o despacho a que sea direccionado por
10 Urgencias y Emergencias en Salud para el centro regulador de urgencias y emergencias en Inventario y Kardex

llevwr o control exacto por cada salud para llevar el control exacto por cada

S colaborador para hacer auditoria del cumplimiento
colaborador para hacer auditoria del S
L L delaoblicacion 9

cumplimiento de la obligacion 9.

Las d_emas actividades _asgnadas por @ Se realizan actividades asignadas por € supervisor Formulas médicas, inventario, kardex,
11 supervisor y que sean inherentes con el

libro de novedades.
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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 | 8653200
81791666 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 15

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

OCHO MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRESMIL DOSCIENTOS PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 553805 $ 554300
PENSIONES COLPENSIONES
$ 3461280
Salud COMPENSAR $ 432660 $433100
ARL 4 SURA $0 $0
Cajade Compensacion NO Total $ 1004533 $ 987400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 488408319546
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

DILIA ROSA DAZA ARAUJO

2024-11-26 13:38:51

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

DILIA ROSA DAZA ARAUJO

2024-11-28 09:32:11

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2024-11-28 13:03:43

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2024-11-29 07:56:46

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

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-12-11 11:06:08

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.

HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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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 1065811746 DILIA ROSA DAZA ARAUJO CL64B71D25 3124491013 |  DILIADAZA@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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. NO 2024-10 2024-10 ! 15/11/2024 81701666 $1.071.900
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 860066942-7 432.700 0 0 0 1 400 0 433.100 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 900336004-7 553.900 0 0 0 0 1 400 0 554.300 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 84.400 84.400 1 100 84.500 844 84.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 432.700 433.100
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 553.900 554.300
ICBF Riesgos Laborales 1 84.400 84.500
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.071.000 1.071.900

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/ARO)
cc 1065811746 DILIA ROSA DAZA ARAUJO CL64B71D25 3124491013 |  DILIADAZA@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 151112024 81791666 $1.071.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 & Q solidaridad &
© o
1 cc 1065811746 DAZA ARAUJO DILIA ROSA 59| 0 N|=3 X 25-14 3.461.280 553.900 0 0 0 0 EPS008 3.461.280 432.700 14-11 3.461.280 | 3 84.400 0 0 0 0 0 0 0

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

Informacioén general Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacion presupuestal ) .
¢ Se requieren emisiones de
Si No
7 Ejecuciéon del Contrato codigos de autorizacion?

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

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de blisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1065811746 CTO 6339- ARL SURA 1065811746 CTO 6339- Comprador Descargar Detalle
2024 .pdf 2024.pdf
AGOSTO CTN NO 6339-2024 DILIA AGOSTO CTN NO 6339-2024 DILIA Proveedor Descargar Detalle
DAZA .pdf DAZA.pdf
SEPTIEMBRE CTN NO 8354-2024 SEPTIEMBRE CTN NO 8354-2024 Proveedor Descargar Detalle
DILIA DAZA pdf DILIA DAZA pdf
OCTUBRE CTN NO 8354-2024 DILIA OCTUBRE CTN NO 8354-2024 DILIA Proveedor Descargar Detalle
DAZA .pdf DAZA.pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda @ Espafiol (Colombi: v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.13301113
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