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: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del Contratista: PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ NuUmer o de Documento: 1033704183
Correo Electrénico: pauandreinas2005@gmail.com Ndmero Telefénico: 3214205143
o IRENE GUERRA ) Cédigo -
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4432-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
I20CGME SERVICIOS MEISSEN 180 0 21230 $3821400 96.8%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
$ 3821400 TRESMILLONES OCHOCIENTOSVEINTIUN MIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha deInicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1528560
2 FEBRERO $ 3566640
3 MARZO $ 3821400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 31590240 $ 31590240 $ 8916600 $ 22673640
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-CUMPLIR CON EL OBJETO DEL
CONTRATO EN COORDINACION CON EL
SUPERVISOR DE ESTE ACORDE A LAS
NECESIDADES DE LOS USUARIOS DE LA
SUBRED SUR Y EL SERVICIO DE
HOSPITALIZACION CIRUGIA

-HISTORIA
CIUDADOS

CLINICA-PLAN DE

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

-DAR INDICACION A LOS USUARIOS Y SU
FAMILIA  ACERCA DEL PLAN DE
TRATAMIENTO DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA Y EL EGRESO DE LA
INSTITUCION

-HISTORIA CLINICA

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion del  acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o espacios
en blanco, sin utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas),
simultanea o inmediatamente después de
su  redizacion, con  Integralidad,
Secuencialidad, Raciondlidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Social o0 Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique,sustituya)

-REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA DEL
SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL
TRATAMIENTO ADMINISTRADO AL
USUARIO Y REGISTRAR NOVEDADES Sl
HAY LUGARA ELLAS

-HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

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

-PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
PROTOCOLOS , GUIAS Y DEMAS DE
FORMA ACTIVA Y CON COMPROMISO
CON LA SOCIALIZACION

-FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -
PROCEDIMEINTOS

5). Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la
prescripciéon  médica  escrita, legible,
correcta, actudizada de acuerdo a
protocolo establecido porlainstitucion.

-APLICAR CONOCIMIENTOS
PROFESIONALES EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS,
APLICANDO LOS 10 CORRECTOS

-HISTORIA CLINCIA

6) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
|as diferentes rutas de atencién en salud.

-ACTUALIZARSE EN LAS RUTAS DE
SALUD DE LA SUB RED PARA PODER
ORIENTAR A LOSUSUARIOS

-HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

7). Articular acciones con los equipos
misionales para € manejo integral y
cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o norma que
lamodifique, adicione o sustituya.

-PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y
VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS
DIFERENTES DISCIPLINAS

-REVISTA MEDICA

8). Realizar el seguimiento y custodia del
carro de paro del servicio asignado de
acuerdo a procedimiento y formatos
ingtitucionales.

-REALIZAR LA REVISON DEL CARRO DE
PARO SEGUN CORRESPONDA  EL
CRONOGRAMA LOS 5 PRIMEROS DIAS DE
CADA MES

-CARPETA FORMATOS CARRO DE
PARO INSTITUCIONES

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
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

.9). Hacer seguimiento de control y
evaluacion a persona auxiliar de
enfermeria de acuerdo a sus competencias
y actividades del servicio, acorde con la
Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique adicione o sustituya.

-VERIFICAR LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA Y HACER
RETROALIMENTACION DE LOS MISMOS
CON EL PERSONAL AUXILIAR DEL
SERVICIO

-HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

10

10) Oftras actividades propias del perfil
que fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-LASQUE ESTABLEZCA LA INSTITUCION

-LAS QUE ESTABLEZCA LA
INSTITUCION
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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_lcados e Mes | $3566640
Anterior
1071066074 -
2025 FEBRERO 2025 03 10

Valor honorarios certificados & mes anterior en letras TRES MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS

CUARENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
tem Aportantesa Catizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO COLFONDOS $ 228265 $ 238600
Salud FAMISANAR $ 1426656 $ 178332 $ 186400
ARL 3 SURA $34753 $ 36400
Cajade Compensacion NO Total $ 414044 $ 461400

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 8870446864
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES iﬁsk’;EzANDREA BARBOSA 2025-03-23 15:10:19
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025-03-24 09:56:16
ACEPTADO CONTRATACION ‘(JBE(;\],\II\‘ZYALEPZATRICIA MORENO 2025-03-26 19:49:15

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT'%LEXANDRA LOZANO 2025-04-14 16:20:56
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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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-03-11, 06:00:04 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1071066074

Periodo Cotizacién 202502 Periodo Servicio 202502

Cliente:

PAGADA 2025-03-10
l. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social PAULA ANDREA BARBOSA ALVAREZ

Documento CC 1033704183 Direccion AV. CARRERA 86 #55 SUR - 65 T2 APTO1602
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3214205143

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1033704183 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 BARBOSA ALVAREZ PAULA ANDREA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 0 $1.490.900 231001 16 % $1.490.900 |$ 238.600 $0 $0 EPS017 125% $1.490.900 $186.400 $0 14-11 3 2,436 % $1.490.900 $ 36.400 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$238.600 $0 $0 $ 186.400 $ 36.400 $0 $0 $0 $0 $0 $461.400
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




¢” PSE Transaccion Aprobada

: W
- CUS 1326376025 [74 Recibidos

Serviciops... Hace 6 dias
® €

parami v

iHola, Paula Andrea barbosa alvarez!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada o
CUS: 1326376025

Empresa: SIMPLE O

Descripcion: Pago de Sequridad Social
Valor dela Transacciaon: S 461,400

Fecha de Transaccion: 10/03/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

kDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar gue no estas

siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

kUtlliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

*Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.
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infoemacidn gererdl ) Cancelar < - Evnluacica de la Entidad Estatal >
Condiones

VER CONTRATD
Hienes y servizios Ejecucion det Contrato

Dacumramos del Brovesdar Porcentaje . Racepoin da articulos

Bacumantos del contrato
i Plan de Pagas

Informaodn presupuestal -
2 56 requisren emisianes de

Si ¢ Mo
Ejeciucion del Comralo cadigos de sutorizacion®
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eLmplimisrios Mo exigten resiitsias gue cuwnglsn con fos critaras de bisgueds eEpecificadas
Crear
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Bomar  Cargar nuevo

Cancelar < | Evahiacion de la Entidad Estatal = =



