Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del Contratista: LUZ ELENA IBANEZ JMENZ Numer o de Documento: 51989613
Correo Electrénico: elenaibaez202@gmail.com Ndmero Telefénico: 3132579778
o IRENE GUERRA i - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1876-2024 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
JO7TME SERVICIOS MEISSEN 180 0 10510 $1891800 96.8%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE Uss
JO7TME SERVICIOS MEISSEN 0 60 10510 $630600 32.3%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 2522400 DOSMILLONESQUINIENTOSVEINTIDOSMIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::rif:; de Terminacion del Contrato | 55, 4 30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $8071680 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 5170920 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 5297040 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 2080980 2617
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 2648520 2773
6 2024-12-31 2025-01-09 6 $ 536010 2962
7 2024-12-31 2025-01-20 7 $ 1040490 26
8 2024-12-31 2025-01-20 8 $ 1040490 26
9 2024-12-31 2025-01-09 9 $ 536010 2962
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2774640
2 MARZO $ 2648520
3 ABRIL $ 2648520
4 MAYO $ 2522400
5 JUNIO $ 2648520
6 JULIO $ 2648520
7 AGOSTO $ 2396280
8 SEPTIEMBRE $ 2522400
9 OCTUBRE $ 2648520
10 NOVIEMBRE $ 2522400
11 DICIEMBRE $ 2522400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5864580 $ 32286720 $ 28503120 $ 3783600

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Recibo y entrega de turno revision de la historia
clinica registro de actividades de cada uno de los
pacientes asignados

-Registro en la historia clinica

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

-Informar, asistir e inducir la importancia del
autocuidado alos pacientesy familiares

-Informacion requeriday oportuna

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

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




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 al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e 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 € estado o
evolucion del paciente.

-Revisar y registrar en la historia clinica del
paciente la evolucion del mismo e informar sobre
el estado de salud a quien deba interesar

-Historia clinicay notas de enfermeria

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

-verificar informar elaborar diligenciar
documentos o formatos acordé a los casos
pertinentes

-Historia  clinica 'y  documentos

institucionales

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hdbitos
saludables, autocuidado y cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro
escrito en la historia clinica y /o
documentos destinados por lainstitucién.

-participar en la educacién del paciente y cuidador
sobre hébitos de vida saludable

-Mesa de ayuday sistemadinamica

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

-apoyar fomentar y fortalecer las actividades
propias de enfermeria bajo los pardmetros de
cuidado del paciente

-Las que establezcalainstitucion
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Numero de Planilla Fa"“{”?‘
pago Electro6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dpia Certificados d Mes | 2522400
9477456667 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 13
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESQUINIENTOSVEINTIDOSMIL CUATROCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $227760 $ 209300
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 163500
ARL 3 SURA $ 34676 $ 31900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 404700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 83341263
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LUZ ELENA IBANEZ JMENZ 2024-12-14 23:57:43
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-12-15 07:36:25
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-12-16 14:42:59
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;;ERT%LEXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:40:07
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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré 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.

:E{'ao@ 6(-}0118

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 51989613 IBANEZ JIMENEZ LUZ ELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle73a No 18j-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3238015 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 42304826 9477456667 | 2024/12/04 2024/12/13 | BANCO DE OCCIDENTE 9 $404,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |51989613 ||BANEZ Lz |Z30301 | 30 $1,300,000 $208,000  EPSO17[ 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-11] 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
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aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 51989613 IBANEZ JIMENEZ LUZ ELENA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle73a No 18j-52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3238015 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 42304826 9477456667 | 2024/12/04 2024/12/13 | BANCO DE OCCIDENTE 9 $404,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,300 S0 $209,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $1,300 S0 $209,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $200 S0 $31,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $200 $0 $31,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $1,000 $0 $163,500
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $162,500 $1,000 S0 $163,500

TOTAL 1 $402,200 $2,500 $0 $404,700
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Bisqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ Qg A 4 Buscar...

Escritorio =+ Menu =» Administracion de contratos =» Ver contrato

& | Datos guardados

@ cancelar

Informacién general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal
Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

<

Evaluacion de la Entidad Estatal i >

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

iSe requieren emisiones de

Id de pago

Si No

codigos de autorizacion?

Numero de factura

Fecha de emision

Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Valor total de la factura Estado

[ coar

Cancelar

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
D Cuenta Febrero contrato 1876-2024.pdf =~ Cuenta Febrero contrato 1876-2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle
D cuenta Marzo contrato 1876-2024 pdf cuenta Marzo contrato 1876-2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle
D Cuenta de Abril contrato 1876-2024.pdf ~ Cuenta de Abril contrato 1876-2024.pdf Proveedor Descargar  Detalle
E] Cuenta Mayo contrato 1876-2024.pdf Cuenta Mayo contrato 1876-2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle
E] Cuenta junio contrato 1876-2024 pdf Cuenta junio contrato 1876-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
D Cuenta Julio contrato 1876-2024 pdf Cuenta Julio contrato 1876-2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle
D Cuenta Agosto contrato 1876-2024 pdf Cuenta Agosto contrato 1876-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
D Cuenta Septiembre contrato 1876- Cuenta Septiembre contrato 1876- Proveedor Descargar  Detalle
2024 pdf 2024 pdf
D Contrato 1876-2024 Octubre 2024.pdf Contrato 1876-2024 Octubre 2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
D Cuenta Noviembre contrato 1876- Cuenta Noviembre contrato 1876- Proveedor Descargar  Detalle
2024.pdf 2024 pdf
Borrar | Cargar nuevo

< | Evaluacion de |a Entidad Estatal i > |




