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 | | AURA VERONICA CEPEDA ESTEBAN NGmer o de Documento: 1000806768
Contratista:
Correo Electrénico: lvcepeda@fucsalud.edu.co Namero Telefénico: 3012057954
N LIZ AMANDA SIERRA . ENFERMERO CODIGO 243 Cadigo -
Nombre del Supervisor: PINEDA Cargo: GRADO 20 Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4389-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Ndamero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
101TN SERVICIOS TUNAL 180 36 21230 $4585680 116.1%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 4585680 CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS
PRESTADO OCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2025-01-22 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $1783320
2 FEBRERO $ 4585680
3 MARZO $ 4585680

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 31590240 $ 31590240 $ 10954680 $ 20635560

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

1) Prestar servicios de acuerdo a perfil
(Enfermera(o)) acorde con la Lex Artis,
segun  necesidad de LA SUBRED
SURE.SE, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Cadidad (SOGC) y demas normas
concordantes.

- Prestar servicios como enfermero profesiona en
¢l servicio de hospitalizacién cuarto norte.

-registros de historia clinica,
programacion de actividades segin la
agenda proyectada.

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

-asistir a las capacitaciones, realizar los cursos por
mao seglin el requerimiento.

-asistencia a los cursos, certificaciones
por MAO.

3. Registrar en la historia Clinica toda la
informacion del  acto  paramedico
(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),
3 simultanea is inmediatamente despues de
su realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(logica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Social Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,
sustituya).

-Redlizar registros de enfermeria segin la
necesidad de los pacientes y redlizar auditoria alas
notas de enfermeria, teniendo en cuenta que esto
avalalas actividades del profesional de enfermeria.

-registros de notas de enfermeria.

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion
de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse

a los  mismos, incluyendo € - redlizar las intervenciones de enfermeria segun €l ) .
4 - - - ] . -plan de cuidado de enfermeria.

diligenciamiento  del  consentimiento | plan de cuidado de enfermeria.

infformado en los casos pertinentes

garantizando las normas universales de

bioseguridad.

5. Asegurar la correcta administracion de

med|c§\|ﬂgntos d? acuer_do a. la -administracion de medicamentos teniendo en | -registro de  administracion de
5 prescripcion  medica  escrita,  legible, cuentalos 11 correctos. medicamentos.

correcta, actuaizada de acuerdo d ’

protocolo establecido por lainstitucion.

6 apoyar en la identificacion,

caracterizacion,  inscripcion,  manejo, -redlizar las intervenciones de enfermeria segin €l ) .
6 . N . : " -plan de cuidado de enfermeria.

seguimiento y canalizacion a usuarios a | plan de cuidado de enfermeria

las diferentes rutas de ate ion en salud.

.7. Articular acciones con los equipos

misionales para e manejo integral y -liderar los servicios de salud, procurando la .

; ) o -kardex de enfermeria, entrega de turno y

7 cuidado del paciente, conforme lo | adecuada comunicacion entre los  grupos reqistros de enfermeria.

establece la Ley 911 de 2014 o normaque | interdisciplinarios. 9

lamodifique, adicione o sustituya.

8) Redlizar el seguimiento y custodia del
8 carro de paro del servicio asignado de | -realizar el arqueo del carro de paro segin la | -custodiay seguimiento del carro de paro

acuerdo a procedimiento y formatos
institucionales

asignacion del servicio.

con los registros diarios.

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

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

9). Hacer seguimiento de control y
evaluacion a personal auxiliar de
enfermeria de acuerdo a sus competencias

9 y aclividades ddl sarvicio, acorde con la -enfermero profesional. -registros clinicos.
ley 911 de 2014 o norma que la modifique
adicione o sustituya.
.10) Otras actividades propias del perfil - apoyar la atencién directa con el paciente

10 que fortalezcan e desarrollo de las | teniendo como pilar la humanizacién y brindar

actividades misionales.

cuidados basando en la evidencia.

-producto de historia clinica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Fa"“%“’?‘
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $4585680
Anterior
84906624 -
2025 FEBRERO 2025 03 11

Valor honorarios certificados & mes anterior en letras CUATRO MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS

OCHENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PORVENIR $293484 $ 293600
Salud SANITAS $ 1834272 $229284 $ 229400
ARL 3 SURA $ 44683 $ 44800
Cajade Compensacion NO Total $ 532343 $ 567800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 13164904541
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA VERONICA  CEPEDA 2025-03-25 14:42:41
ESTEBAN
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA VERONICA  CEPEDA 2025-03-26 15:18:23
ESTEBAN
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA VERONICA ~ CEPEDA 2025-03-27 07:39:03
ESTEBAN
ACEPTADO SUPERVISION LIZ AMANDA SIERRA PINEDA 2025-03-27 10:26:20
< JENNY PATRICIA MORENO o
ACEPTADO CONTRATACION GONZALEZ 2025-04-01 17:32:04

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 16:20:48
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 sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

Lty fmada &

LIZ AMANDA SIERRA PINEDA
ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



18/3/25, 13:05
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
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Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal
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Cancelar
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No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) INFORME ENERO CTO No. 4389- INFORME ENERO CTO No. 4389- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
INFORME FEBRERO CTO No. 4389- INFORME FEBRERO CTO No. 4389- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Ayuda

Espafiol (Colombia) v

< Evaluacién de la Entidad Estatal

https://lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14271819#

>
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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 1000806768 LAURA VEETOI'E\‘E'&:“ CEPEDA Cll1 190 86 3012057954 | laverocesteban15@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 11/03/2025 84006624 $562.600
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 227.300 0 0 0 0 0 0 227.300 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
230301 Porvenir 800224808-8 291.000 0 0 0 0 0 0 291.000 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 44.300 44.300 0 0 44.300 443 44.300 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 1 227.300 227.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 291,000 291.000
ICBF Riesgos Laborales 1 44.300 44.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 562.600 562.600

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 1000806768 LAURA VEE?QE&T\“ CEPEDA Cll1 190 86 3012057954 | laverocesteban15@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 11/03/2025 84906624 $562.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
N I - & solidaridad | SuPsistencia 8
© o
1 cc 1000806768 CEPEDA ESTEBAN LAURA VERONICA 57| 0 N 230301 | 1.818.254 291.000 0 0 0 0 EPS005 1.818.254 227.300 14-11 1.818.254 3 44.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1000806768 AR RO R CEEPA CliLf19b 86 3012057954 | laverocesteban15@gmail.com | EXONERADO PAGO 54906624 11032025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
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 N 26/03/2025 85256083 $5.200
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 2.000 0 0 0 9 100 0 2.100 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
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 9 100 0 2.600 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 890903790-5 400 400 9 100 500 4 500 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 2.000 2.100
0 9 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 2.500 2.600
ICBF Riesgos Laborales 1 400 500
) 9 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 4.900 5.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1000806768 AR RO R CEEPA CliLf19b 86 3012057954 | laverocesteban15@gmail.com | EXONERADO PAGO 54906624 11032025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 N 2610312025 85256083 $5.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1000806768 CEPEDA ESTEBAN LAURA VERONICA 57| 0 N 230301 | 1.834.272 293.500 0 0 0 0 EPS005 1.834.272 229.300 14-11 1.834.272 3 44.700 0 0 0 0 0 0 0

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




