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 del | KAREN NATHALY CRUZ BAQUERO NGmer o de Documento: 1026307412
Contratista:
Correo Electrénico: fisio.karencruz@gmail.com NUmero Telefénico: 3043409039
Nombre del | CLAUDIA PATRICIA | .. DIRETOR DE SERVICIOS | Cédigo -
Supervisor: MORA DIAZ 9o: COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3075-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 480
Perfil: TERAPEUTA RESPIRATORIO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
M12ME SERVICIOS MEISSEN 168 0 19550 $3284400 90.3%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3284400 TRESMILLONESDOSCIENTOSOCHENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato | 554 4.3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 6920700 1016

2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 7038000 1553

3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 6803400 2136

4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 3519000 2617

5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 3753600 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 $ 3519000
2 MARZO $ 3519000
3 ABRIL $ 3284400
4 MAYO $ 3753600
5 JUNIO $ 3284400
6 JULIO $ 3519000
7 AGOSTO $ 3753600
8 SEPTIEMBRE $ 3519000
9 OCTUBRE $ 3519000
10 NOVIEMBRE $ 3284400
oRIMOALDEL | VALORTOTALDEL [ pacosneniizanos | B5000%
$ 10908900 $ 38943600 $ 34955400 $ 3988200

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil (profesional
de apoyo terapeutico) acorde con la Lex
Artis, segun necesidad de LA SUBRED
SUR E.SE, de acuerdo a los principios

-Las actividades como Terapeuta Respiratoria ,en
la unidad de Meissen en el area de Uci pediatrica,
las realizo apoyando y brindando a los pacientes un
adecuado manejo respiratorio como signo vital

-Se registra en e aplicativo dinamica

1 del Sistema General de Seguridad Social para el norma desarrollo de las actlv_ldade§ del gergnual Ias‘ |nd_|cac_|ones dadas @
. ; ° . paciente, ayudando para aternar el funcionamiento | pacienteenlahistoriaclinica
(SGSSS), Sistema Obligatorio de Garantia ; .
- N de otros sistemas, y explicando e adecuado uso
y Cadidad (SOGC) y demas normas . . ’ L
terapeutico de los insumos necesarios en el diario
concordantes. -
vivir.
-Realizar educacion clinica funciona y terapéutica
2). Redlizar actividades de informacion, | de los problemas de salud cardio respiratorios en
educacion, comunicacion, encaminadas a | toda la comunidad y organizar actividades de Planes de  mando rotocolos
2 promover y prevenir la enfermedad y el control y tratamiento de la enfermedad. Participar institucionales 9 y p
autocuidado de la salud a nivel individual, | en programas de investigacién para identificar los '
familiar y comunitaria problemas en salud respiratoria que se genere en la
poblacion.
3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion de la atencion terapeutica, de
manera veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o espacios
en blanco, sin utilizar siglas, distintas las | -Registrar en la historia clinica del paciente su
internacionalmente aprobadas), evolucién diaria tales como signos vitales, estado
3 simultanea o inmediatamente despues de | hemodinamica, evaluacion cardiovascular. | -Historia Clinica en € aplicativo
su realizacion, con Integralidad, | Verificar diagnosticos y antecedentes del paciente, Dinamica.
secuencialidad, racionalidad cientifica | definiendo procedimientos para establecer e tipo

(logica, 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 o sustituya).

de enfermedad cardiopulmonar que presente.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Revisar autorizacién y/o consentimiento del
paciente a procedimiento , aplicar medidas de
bioseguridad, entrevistar a paciente etica y
cordidmente y evaluar cuidadosamente el estado
respiratorio del paciente.

-Autorizacion Formato Consentimiento
Informado y evaluacion fisicaa paciente.

bioseguridad.
5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,

seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacion de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

-ldentificarse con el paciente y cuidadores y
confirmar su identidad , informar y explicar a
paciente sobre € procedimiento a seguir y
brindarle educaciéon a paciente y/o familia de
acuerdo a protocol os internos.

-Formatos en protocol os internos.

6). Articular acciones con los equipos
misionales para e manejo integral y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

-Los servicios de terapia respiratoria se basan en la
atencion a los pacientes en procesos como areas de
ventilacion mecanica, fisiologia pulmonar
programas domiciliarios y rehabilitacion , de
acuerdo alanormatividad legal vigente.

-Equipos e implementos para €
desarrollo de los procedimientos a los
pacientes.

7). Vdorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento medico acorde a
cuadro clinico del paciente que consulte a
LA SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso
y/o seguimiento ambulatorio.

-Evaluar cuidadosamente el estado respiratorio del
paciente, informar y explicar a paciente sobre el
procedimiento a seguir , posteriormente reportar
resultados a medico tratante y anotar en historia
clinica su evolucion, registrar procedimientos
segUn normativa interna.

-Evolucién del paciente registrada en
historiaclinica.

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o  Entidad
custodia del paciente, la evolucion, riesgo,
complicacion del cuadro clinico objeto de
tratamiento.

-Informar y explicar a familiares y cuidadores la
evolucion diariay el estado de salud del pacientey
registrar en historia clinica e resultado y
procedimiento aplicado a paciente.

-Historia Clinica registrada en medios
magnéticos.

9) Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

-Las demas actividades que se requieran propias
del objeto contractual como terapeuta respiratoria
dentro de la Subred Sur.

-Guiasy protocolos internos.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados el Mes | $3519000
Anterior
81150987 -
2024 OCTUBRE 2024 11 14
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESQUINIENTOSDIECINUEVE MIL PESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 225216 $ 241700
Salud COMPENSAR $ 1407600 $ 175950 $ 188800
ARL 3 SURA $ 34289 $ 36900
Caja de Compensacion NO Total $408514 $ 467400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 14148192929
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EQSSERO NATHALY CRUZ 2024-11-27 21:58:49

ACEPTADO SUPERVISION

CLAUDIA PATRICIA MORA
DIAZ

2024-11-29 16:56:13

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2024-11-30 13:47:25

DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN
REFLEJADO EN SU CUENTA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A

DIA HABIL EN VERSE

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-12-11 11:05:32

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 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.

QQQ»QRM@

CLAUDIA PATRICIA MORA DIAZ
DIRETOR DE SERVICIOSCOMPLEMENTARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
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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 1026307412 KAREN NATHALY CRUZ BAQUERO | dg3a#1b12este | 3017612934 | fisio.karencruz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 14/11/2024 81150987 $497.700
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 860066942-7 187.700 0 0 0 8 1.100 0 188.800 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
230301 Porvenir 800224808-8 240.300 0 0 0 0 8 1.400 0 241.700 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 36.600 36.600 8 300 36.900 366 36.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 30.100 8 200 30.300 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 1 187.700 188.800
0 8 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 240.300 241.700
ICBF Riesgos Laborales 1 36.600 36.900
0 8 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 30.100 30.300
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 494.700 497.700

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 1026307412 KAREN NATHALY CRUZ BAQUERO | dg3a#1b12este | 3017612934 | fisio.karencruz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-10 2024-10 ! 14/11/2024 81150987 $497.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1026307412 CRUZ BAQUERO KAREN NATHALY 59| 0 N 230301 | 1.501.440 240.300 0 0 0 0 EPS008 1.501.440 187.700 14-11 1.501.440 3 36.600 CCF22 | 1.501.440 30.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Busqueda H Mis procesos | Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos — V@r contrato

1 Informacion general Datos guardados
2 Condiciones

Cancelar
3 Bienesy servicios

VER CONTRATO

4 Documentos del Proveedor . ..
Ejecucion del Contrato

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesC...

UTC -5 11:13:14

karen nathaly cru...

Buscar..

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

5 Documentos del contrato Porcentaje | ' Recepcién de articulos

6 Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

8 Modificaciones del Contrato ¢Se requieren emisiones de Si No

codigos de autorizacion?
9 Incumplimientos

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

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Datos guardados 2024.pdf

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA FEBRERO 2024 - CTO. CUENTA FEBRERO 2024 - CTO. 3075 - Proveedor Descargar Detalle
3075 - 2024.pdf 2024.pdf
CUENTA MARZO 2024 - CTO. 3075 - CUENTA MARZO 2024 - CTO. 3075 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
CUENTA ABRIL 2024 - CTO. 3075 - CUENTA ABRIL 2024 - CTO. 3075 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
CUENTA JUNIO 2024 - CTO. 3075 - CUENTA JUNIO 2024 - CTO. 3075 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf
CUENTA JULIO 2024 - CTO. 3075 - CUENTA JULIO 2024 - CTO. 3075 - Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf
CUENTA AGOSTO 2024 - CTO. 3075 CUENTA AGOSTO 2024 - CTO. 3075 - Proveedor Descargar Detalle
- 2024.pdf 2024.pdf
CUENTA SEPTIEMBRE 2024 - CTO. CUENTA SEPTIEMBRE 2024 - CTO. Proveedor Descargar Detalle
3075 - 2024 (1).pdf 3075 - 2024 (1).pdf
CUENTA OCTUBRE 2024 - CTO. CUENTA OCTUBRE 2024 - CTO. 3075 - Proveedor Descargar Detalle
3075 - 2024.pdf 2024 .pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

© VORTAL 2019 Ayuda  Espariol (Colombia) v

1del

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

21/11/2024, 11:14 a. m.

Evaluacion de la Entidad Estatal
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

KAREN NATHALY CRUZ BAQUERO

1026307412

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
UBICARY REUBICAR USUARIOS EN SITUACIONES QUE SE AMERITA

Con una intensidad horaria de : 6 horas

Para constancia se expide; noviembre 27, 2024

Vigenciade 2afios

.- Secretaria de S3lud
Subred Integrada de Senvicios de Salud BOGOT
L
N suese



obtenidos serviran de insumo para establecer
planes de accidn que contribuyan al
fortalecimiento o mejoramiento del ambiente
organizacional. Para una mayor confiabilidad de
la escala es importante que todas las respuestas
sean contestadas, ademas, recuerde que
ninguna es correcta o incorrecta porque
corresponde a su sentir sobre el factor a medir.

Fecha inicio medicion:

2024-06-04 10:52:00

Fecha fin medicion:

2024-11-3010:52:00

Usted ya ha diligenciado el instrumento
(2024-11-2710:52:47), por lo tanto no es
necesario que vuelva a diligenciarlo.

DEPARTAMENTO
NS, ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO B
ALCALOIA MAYOR CIVIL DISTRITAL

DE BOGOTADC

Direccion: Carrera 30 # 25-90 Piso 9, c

Bogota - Colombia

Teléfono:

E-mail: bienestar@serviciocivil.gov.co

& bienestar.serviciocivil.gov.co — Nav. privada
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21SP - ENCUESTA CULTURA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Se registrd la informacion con éxito




