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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-21 Hasta: 2025-01-31

Nombre del Contratista: JEIMMY JOHANNA MOLINA DIAZ Número de Documento: 1022979371

Correo Electrónico: jeimmy654@hotmail.com Número Telefónico: 3015853666

Nombre del Supervisor:
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

Cargo:
DIRECTOR TECNICO DE 
URGENCIAS

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 3638-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26

Perfil: TERAPEUTA RESPIRATORIO

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Unidad de Servicios: USS MEISSEN

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

M12ME
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS 
COMPLEMENTARIOS

USS 
MEISSEN

60 0 20664 $1239840 96.8%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 1239840 UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTAPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2025-09-20

No. Cuenta Según el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 1239840

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 30748032 $ 30748032 $ 1239840 $ 29508192

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA
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1

Prestar servicios de perfil (profesional de 
apoyo terapéutico) acorde con la Lex 
Artis, segùn necesidad de LA SUBRED 
SUR E.S.E, de acuerdo a los principios 
del Sistema General de Seguridad Social 
(SGSSS), Sistema Obligatorio de Garantia 
y Calidad (SOGC) y demàs normas 
concordantes

-Las actividades como Terapeuta Respiratoria ,en 
la unidad de Meissel en el area de hospitalización 
en Uci Neonatal , las realizo apoyando y brindando 
a los pacientes un adecuado manejo respiratorio 
como signo vital para el normal desarrollo de las 
actividades del paciente, ayudando para alternar el 
funcionamiento de otros sistemas, y explicando el 
adecuado uso terapéutico de los insumos 
necesarios en el diario vivir

--Se registra en el aplicativo dinámica 
gerencial las indicaciones dadas al 
paciente en la historia clinica.

2

Realizar actividades de información, 
educación, comunicación, encaminadas a 
promover y prevenir la enfermedad y el 
autocuidado de la salud a nivel individual, 
familiar y comunitaria.

-Realizar educación clínica funcional y terapeutica 
de los problemas de salud cardio respiratorios en 
toda la comunidad y organizar actividades de 
control y tratamiento de la enfermedad. Participar 
en programas de investigación para identificar los 
problemas en salud respiratoria que se genere en la 
población.

-Planes de manejo y protocolos 
institucionales.

3

Registrar en la historia clínica toda la 
información de la atención terapéutica, de 
manera veraz, secuencial, coherente, 
legible, clara, sin tachaduras, 
enmendaduras, intercalaciones o espacios 
en blanco, sin utilizar siglas, distintas las 
internacionalmente aprobadas), 
simultánea o inmediatamente después de 
su realizaciòn, con Integralidad, 
secuencialidad, racionalidad científica 
(lógica, clara, completa) y demás criterios 
que defina el Ministerio de Salud y 
Protecciòn Social o Entes competentes 
que regulan la materia (Resolucion 
1995/1999, 839/2017, norma que la 
modifique o sustituya)

-Registrar en la historia clinica del paciente su 
evolución diaria tales como signos vitales, estado 
hemodinámica, evaluación cardiovascular. 
Verificar diagnósticos y antecedentes del paciente, 
definiendo procedimientos para establecer el tipo 
de enfermedad cardiopulmonar que presente.

-Historia Clínica en el aplicativo 
Dinámica.

4

Apoyar la elaboración, actualización de 
formatos, protocolos, guìas, 
procedimientos de apoyo terapéutico y 
adherirse a los mismos, incluyendo el 
diligenciamiento del consentimiento 
informado en los casos pertinentes, 
garantizando las normas universales de 
bioseguridad

--Revisar autorización y/o consentimiento del 
paciente al procedimiento , aplicar medidas de 
bioseguridad, entrevistar al paciente etica y 
cordialmente y evaluar cuidadosamente el estado 
respiratorio del paciente.

--Autorización Formato Consentimiento 
Informado y evaluación física al paciente.

5

Apoyar en la identificación, 
caracterización, inscripción, manejo, 
seguimiento y canalización a usuarios a 
las diferentes rutas de atención en salud, 
así como la consolidación de información 
para la trazabilidad de indicadores de la 
salud

-Identificarse con el paciente y cuidadores y 
confirmar su identidad , informar y explicar al 
paciente sobre el procedimiento a seguir y 
brindarle educación al paciente y/o familia de 
acuerdo a protocolos internos. -

-Formatos en protocolos internos.

6

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

-Los servicios de terapia respiratoria se basan en la 
atención a los pacientes en procesos como areas de 
ventilación mecánica, fisiología pulmonar , 
programas domiciliarios y rehabilitación , de 
acuerdo a la normatividad legal vigente. -

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

7

Valorar (evaluar), diagnosticar, definir 
plan de tratamiento médico acorde al 
cuadro clìnico del paciente que consulte a 
LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso 
y/o seguimiento ambulatorio

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

-Evolución del paciente registrada en 
historia clinica

8

Informar oportunamente a familiar, 
acudiente, representante o Entidad 
custodia del paciente, la evoluciòn, riesgo, 
complicaciòn del cuadro clìnico objeto de 
tratamiento

--Informar y explicar a familiares y cuidadores la 
evolución diaria y el estado de salud del paciente y 
registrar en historia clínica el resultado y 
procedimiento aplicado al paciente. -

-Historia Clinica registrada en medios 
magnéticos.
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9
Otras actividades propias del perfil que 
fortalezcan el desarrollo de las actividades 
misionales.

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

-Guias y protocolos internos.
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INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 22740588200

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
JEIMMY JOHANNA MOLINA 
DIAZ

2025-02-04 08:21:02

ACEPTADO SUPERVISIÓN
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

2025-02-05 15:41:57

ACEPTADO CONTRATACIÓN
ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2025-02-06 17:30:34

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2025-02-18 15:49:07

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) JEIMMY JOHANNA MOLINA DIAZ identificado(a) con Cedula Ciudadania
1022979371, se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20160426 VIGENTE

IdentificaciónParen.
Fecha de

Retiro

Fecha de

Afiliación

Tipo de

Identificación

Estado

Afiliación
Nombre Beneficiario

Beneficiarios:

BRYAN STEVEN MUÑOZ

RAMIREZ

CP 1022388532 CC 20200526 20200728 Retirado

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1 días del mes de Febrero de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
QUIEN INTERESE

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será
atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de
multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboró: Lina Chat Bot CER-AFI 27681995

Página 1 de 1



COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) JEIMMY JOHANNA MOLINA DIAZ  identificado(a) con C.C  No. 1.022.979.371  se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias  desde el día 01 de octubre de 2021  y sus recursos están
distribuidos como se detalla a continuación: El 100% en el FONDO MODERADO desde el día 30 de
noviembre de 0002, y el 100% de sus aportes en el FONDO MAYOR RIESGO desde el día 26 de agosto de
2021 .

Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día  01 de febrero de 2025.

El presente certificado fue emitido como mensaje de datos y contiene una firma digital válida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opción Contáctanos, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes líneas Bogotá 748 4888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888, Cartagena
694 9888, Medellín 604 2888 y en el resto del país 01 800 05 10000.



COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) JEIMMY JOHANNA MOLINA DIAZ  identificado(a) con C.C  No. 1.022.979.371  se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias  desde el día 01 de octubre de 2021  y sus recursos están
distribuidos como se detalla a continuación: El 100% en el FONDO MODERADO desde el día 30 de
noviembre de 0002,. y el 100% de sus aportes en el FONDO MAYOR RIESGO desde el día 26 de agosto de
2021 . Sus saldos valorizados al día 02 de febrero de 2025 equivalen a:

Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día  01 de febrero de 2025.

El presente certificado fue emitido como mensaje de datos y contiene una firma digital válida para todos sus
efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opción Contáctanos, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes líneas Bogotá 748 4888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489 9888, Cartagena
694 9888, Medellín 604 2888 y en el resto del país 01 800 05 10000.

FONDO SALDO

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS MODERADO

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS MAYOR RIESGO

$ 10.036.777,78

$ 23.496.429,47

SALDO TOTAL $ 33.533.207,25



Sábado, 01 de febrero de 2025

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JEIMMY JOHANNA MOLINA DIAZ
identificado(a) con CC 1022979371, a la fecha de expedición de esta certificación, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Cuenta Ahorros / A la mano 22740588200 2015-04-09 ACTIVO *****

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.
*Si desea verificar la veracidad de esta información, puede comunicarse con la Sucursal Telefónica Bancolombia a los siguientes números: Medellín -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotá - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del país: 01800
09 12345.Sucursales telefónicas en el exterior: España(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.



Se certifica que JEIMMY JOHANNA MOLINA DIAZ, identificada con CC número 1022979371, aportó por JEIMMY JOHANNA 
MOLINA DIAZ, identificado(a) con CC  número 1022979371 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de 
Seguridad Social, mediante tipo de planilla I número 82347409 para el periodo de salud 2024-11 y pensiones 2024-11 de la 
siguiente forma.
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COTIZACIÓN 
Y/O APORTE

PERIODO
NÚMERO DE 

PLANILLA

F
E

C
H

A
 D

E
 

P
A

G
O

E
X

O
N

E
R

A
C

IÓ
N

Riesgos 
Laborales

14-11 ARL SURA 890903790 59 0               0 30 $1.501.440 0,02436 3 $36.600 Noviembre - 
2024

82347409 11/12/2024 N

Pensiones 231001 Colfondos 800227940 59 0               0 30 $1.501.440 0,16000 $240.300 Noviembre - 
2024

82347409 11/12/2024 N

Salud EPS008 Compensar 
EPS

860066942 59 0               0 30 $1.501.440 0,12500 $187.700 Noviembre - 
2024

82347409 11/12/2024 N

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

Este documento está clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Información.

El presente certificado se expide a los 15  días del mes Diciembre de 2024

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL


