Subred Integrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurE.S.E, SERVICIOS SIAE
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del Contratista: MARIA CRISTINA PATINO RAVE Numero de Documento: 43204532
Correo Electrénico: harolhh@hotmail.com Niumero Telefénico: 3103304625
N IRENE GUERRA 5 - .
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-09
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1808-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(7o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | \/ss
POSME SERVICIOS MEISSEN 174 30 10510 $2144040 109.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
$ 2144040 DOS MILLONES CIENTOCUARENTA Y CUATRO MIL CUARENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 lF:lccl::l de Terminacién del Contrato | ) 4 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3405240 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 5360100 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 4540320 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $2017920 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $2900760 2773
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 MARZO $ 1702620
2 ABRIL $ 2270160
3 MAYO $ 2333220
4 JUNIO $ 2144040
5 JULIO $ 2207100
6 AGOSTO $ 2522400
7 SEPTIEMBRE $ 2711580
8 OCTUBRE $ 2522400
9 NOVIEMBRE $ 2144040
wormicioe | vaorton o[ posueaianos | SORE
$ 5864580 $ 24088920 $ 20557560 $ 3531360
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ORIGAONSESTECIICAS S| INELIRIONOEY T pronucro o pvibenci
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segiin
necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de | -Cumplir con el objeto del contrato en
1 acuerdo a los principios del Sistema | coordinacion con el supervisor acorde a las
General de Seguridad Social (SGSS), necesidades de los usuarios de la subred sur
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes.

-Auditorias del mes de noviembre.

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacidén, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

- Brindar informacion a los usuarios acerca de
normas de bioseguridad y seguridad del paciente.

-Historia clinica

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
o inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad,  racionalidad cientifica
(logica, clara, completa) y demas criterios
3 que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social 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 el estado o
evolucion del paciente.

- Registrar las actividades realizadas a los usuarios
de manera oportuna y veraz.

-Historia clinica- auditorias

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
4 incluyendo el  diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando  las  normas
universales de bioseguridad.

- Participar en la capacitacion de protocolos, guias
y demas, ponerlos en practica.

-Formatos,  guias,  protocolos
Procedimientos

y
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de habitos
saludables, autocuidado y  cuidados

-Contribuir activamente en el proceso de atencion

5 . . segura, para asi garantizar la recuperacion de los -Historia clinica
especificos de acuerdo a tratamiento y . T
. e . . usuarios durante la hospitalizacion.
recomendaciones médicas, dejando registro
escrito en la  historia clinica y /o
documentos destinados por la institucion.
6) Otras actividades propias del perfil que
6 fortalezcan el desarrollo de las actividades | - Fortalecer el desarrollo de actividades misionales -Las establecidas por la institucion

misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqr?
corresponde el pago Electrénica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO | MES | Dpia Certificados e | 52522400
4573481211 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 13

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTIDOS MIL CUATROCIENTOS PESOS

Ttem Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor

Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $208200
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud SURA $ 162500 $ 162700
ARL 3 SURA $31668 $ 31800
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $402700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 4870296284
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES g[:\II{EI:A CRISTINA — PATINO 2024-11-25 12:49:07
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-11-25 12:50:57
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-11-29 19:54:05
POVEDA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE SI(;QIEJ]])D;A MARCELA CACERES 2024-12-11 11:05:03
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, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

“Tiane buatie

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 43204532 || NUMERO PLANILLA: 4573481211 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CRISTINA PATINO RAVE || peRiopO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 1
DIRECCION: CRA17G NO 74-11 BRR TEQUENDAMA - TELEFONO: 7657387 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/11/13  NUMERO AUTORIZACION: 9990677684
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $208.000 $ 200 $208.200
SUBTOTALES: $ 208.000 $ 200 $ 208.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $ 200 $0 $ 162.500 $ 200 $0 $162.700
SUBTOTALES: $ 162.500 $ 200 $0 $ 162.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $ 100 $0 $31.800
SUBTOTALES: $31.700 $ 100 $0 $31.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR o S CENTRO S
No . NOMBRES [COTIZANTE|[COTIZANTE| . & = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 0| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL o ~.|VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|B || L m| = | X |F|FFFO] > > %) O = 4 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTEE APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 cC SQCI'E\I?AARIAII\II\ITDEEPENDIE $ 1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000CIA 30 $ $ 162.500 $0 $162.50014-11 - 30 $ 43204532 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
43204532 CRISTINA ICONTRATO COLPENSI 1.300.000 SURAMERI 1.300.000 ARL SURA 1.300.000
PRESTACION ONES CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
SALUD
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