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: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre de | JoVANNA VARGAS GARZON NGmer o de Documento: 23647037
Contratista:
Correo Electrénico: jovanna.int@gmail.com Namero Telefénico: 319578471
Nombre del | GLORIA MARITZA | DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | oos0s
Supervisor: PINILLA PINILLA 9 AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3325-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: CENTRO DE SALUD DANUBIO AZUL - NUEVO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . - . Numero Valor &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
CENTRO DE
DIRECCION DE | SALUD
A38ULN SERVICIOS DANUBIO 186 0 10034 $1866324 100%
AMBULATORIOS AZUL -
NUEVO

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1866324 UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEISMIL TRESCIENTOSVEINTICUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delnicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 722448

2 FEBRERO $ 1866324

3 MARZO $ 1866324
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 14930592 $ 14930592 $ 4455096 $ 10475496

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

- Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas
en e contrato y segun la necesidad del Modelo de
Atencion en Salud, segun e perfil

- Programacion por parte del profesiona
de enlace, cronograma de procedimientos,
planillas de limpiezay desinfeccion.

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la sdud a nive
individual, familiar y comunitaria

- Apoyo a la demanda inducida, apoyo en los
procedimientos de enfermeria, cumplir con
protocol os de desinfeccion de los consultorios

- Charlas, actas correos, formatos de
asistencia

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a
paciente, plan de cuidados de

enfermeria, simultanea o]
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
3 secuencialidad, racionalidad cientifica

(I6gica, clara, completa) y demés
criterios que defina e Ministerio de
Saud y Proteccion Socia o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucién 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique, sustituya).

- Redlizar oportunamente las notas de enfermeria,
en las historias clinicas de cada usuario, teniendo en
cuenta todas las normas y protocolos

- Historiaclinica, DINAMICA

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

- Redlizar Pre critica y actualizacion de bases de
datos, seguimiento a usuarios

- Bases de datos.

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcién, manejo,
seguimiento y canaizacion a usuarios a
5 las diferentes rutas de atencién en salud,
asi como la consolidacion de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

- Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas
en e contrato y segun la necesidad del Modelo de
Atencién en Salud y las RIAS.

- Resolucién de casos y disminucion de
quejas.

Otras actividades propias del perfil que
6 fortdezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

- Resolucion de casos y disminucion de quejas.

- Mesa de ayuda GLPI, natificacion de
evento adverso, correos electronicos.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $1866324
Anterior
84138315 -
2025 FEBRERO 2025 03 26
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS
VEINTICUATROPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 230000
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 179700
ARL 3 SURA $ 34676 $ 35100
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 444800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gé's\lg(s)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NdGmer o de Cuenta 24055385017
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOVANNA VARGAS GARZON 2025-03-26 14:33:02

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2025-03-26 21:02:37

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN
PINEDA

XIMENA  SASTRE

2025-03-27 09:10:37

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-04-14 16:20:41

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.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS
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12/3/25, 10:29 a.m. Editar

Agancia Maciemal
da Contratacidn Pablica

Colembia Compra Eficianta

Menu Ira

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacién general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . .
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje | ' Recepcién de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢ Se requieren emisiones de ’
Modificaciones del Contrato - L Si ' No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos

Id de pago Numero de factura Fecha de emisidon Fecha de recepcion \'

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion

CTO- 3325-2025 ENERO 1-20
CENTRO DE SALUD DANUBIO..pdf
(Archivado)

CTO 3325-2025 ENERO CENTRO DE
SALUD DANUBIO.pdf

CTO 3325-2025 FEBRERO CENTRO
DE SALUD DANUBIO.pdf

Cancelar

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda @ Espafiol (Colombia) v

Nombre del archivo

CTO- 3325-2025 ENERO 1-20
CENTRO DE SALUD DANUBIO..pdf

CTO 3325-2025 ENERO CENTRO DE
SALUD DANUBIO.pdf

CTO 3325-2025 FEBRERO CENTRO
DE SALUD DANUBIO.pdf
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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 23647037 JOVANNA VARGAS GARZON Cr3041 87 Sur 3160545587 jovannav83@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. NO 202502 2025-02 ! 26/03/2025 84138315 $444.800
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 860066942-7 178.000 0 0 15 1.700 0 179.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 15 2.200 0 230.000 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 34.700 34.700 15 400 35.100 347 35.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.700
0 15 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 230.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.100
) 15 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 444.800

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 23647037 JOVANNA VARGAS GARZON Cr3041 87 Sur 3160545587 jovannav83@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 2610312025 84138315 $444.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 23647037 VARGAS GARZON JOVANNA 57|10 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




