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: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del Contratista: JENNIFER ANDREA MURILLO ROBAYO NuUmer o de Documento: 1014185014
Correo Electrénico: danna2904@hotmail.com NUmero Telefénico: 3133258685
o IRENE GUERRA i - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1521-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE Uss
JO2ME SERVICIOS MEISSEN 180 0 10510 $1891800 96.8%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 1891800 UN MILLON OCHOCIENTOSNOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 ::riccr:; de Terminacion del Contrato |, 4 5,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 5149900 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 2165060 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3972780 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 1639560 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 2270160 2773
6 2024-12-31 2025-01-20 6 $ 786148 26

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-12-31 2025-01-09 7 $ 390972 2962
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1765680
2 MARZO $1891800
3 ABRIL $ 1765680
4 MAYO $ 1765680
5 JUNIO $ 1891800
6 JULIO $2017920
7 AGOSTO $ 1891800
8 SEPTIEMBRE $ 1765680
9 OCTUBRE $2017920
10 NOVIEMBRE $ 1891800
11 DICIEMBRE $ 1891800
ALOUMCALOEL | VALORIOTALOEL | pacosneauizacos | ZADOCEL
$ 5864580 $ 22239160 $ 20557560 $ 1681600

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil Auxiliar
de Enfermeria acorde con la Lex Atrtis,
segin necesidad de LA SUBRED
SUR ESE, de acuerdo a los
principios del Sistema General de
Seguridad Socia (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-RECIBO Y ENTREGA DE TURNOME
PRESENTO EN EL AREA ASIGNADA --REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS
VERIFICANDO LOS EQUIPOS ASIGNADOS

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

--REALIZO EL TRASLADO DE PACIENTES
DEACUERDO A SUS  CONDICIONES
MEDICAS,TENIENDO ENCUENTA LAS | -SISTEMA DINAMICA
RECOMENDACIONES ENTREGADAS POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a
paciente, plan de cuidados de
enfermeria, simulténea o]
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas
3 criterios que defina el Ministerio de
Saud 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.

-APOYO EN LAS ACTIVIDADES DEL
PERSONAL MEDICO Y DE
ENFERMERIA,CUANDO SE REQUIERA

-APOYO EN LAS ACTIVIDADES DEL
PERSONAL MEDICO Y DE
ENFERMERIA,CUANDO SE REQUIERA

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

--PARTICIPO EN LA EDUCACION DEL
PACIENTE Y CUUIDADOR,SOBRE LOS
HABITOS SALUDABLESREFORZANDO LAS
RECOMENDACIONES DE LA PARTE MEDICA

-UTILIZACION DE
INSTITUCIONALES
DILIGENCIAMIENTO DE
DOCUMENTACION CLARA Y VERAZ
EN HISTORIA CLINICA

PLATAFORMAS

5) Apoyar €l proceso de alta temprana,
fortaleciendo ~ conocimientos  del
paciente y la familia en la promocién
de hébitos saludables, autocuidado y
5 cuidados especificos de acuerdo a
tratamiento y recomendaciones
médicas, dejando registro escrito en la
historia clinica y /o documentos
destinados por lainstitucion.

-PARTICIPO EN LA EDUCACION DEL
PACIENTE Y CUUIDADOR,SOBRE LOS
HABITOS SALUDABLESREFORZANDO LAS
RECOMENDACIONES DE LA PARTE MEDICA

--UTILIZACION DE PLATAFORMAS
INSTITUCIONALES
DILIGENCIAMIENTO DE
DOCUMENTACION CLARA Y VERAZ
EN HISTORIA CLINICA

6) Otras actividades propias del perfil
6 que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

---INFORMO AL PERSONAL DE
ENFERMERIA LAS SITUACIONES
PRESENTADAS CON LOS EQUIPOS

---HISTORIA CLINICA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $1891800
Anterior
9477467230 -

2025 NOVIEMBRE 2024 12 09

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON OCHOCIENTOSNOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo de los Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 208700
Salud SURA $ 1423500 $ 177938 $ 163100
ARL 3 SURA $ 34676 $ 31900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 403700
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488404124502
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JENNIFER ANDREA MURILLO 2024-12-12 22:43:07
ROBAYO
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-12-15 12:31:18
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-12-16 07:37:12
POVEDA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QE;IEER.I%LEXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:40:16
REFLEJADO EN SU CUENTA

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.

j{'ao@ 6{)0”6

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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