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: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre d8 | ROSA HELENA RIVERA ALVAREZ Ndmer o de Documento: 52762252
Contratista:
Correo Electrénico: Rositaenfermeria@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3214488488
Nombre del NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR TECNICO DE Cadigo -
Supervisor: ZULUAGA 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2995-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. Ndmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas L Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
BO2TN SERVICIOS DE TUNAL 180 36 11519 $2488104 116.1%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2488104 DOSMILLONES CUATROCIENTOSOCHENTA Y OCHO MIL CIENTOCUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delnicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 967596
2 FEBRERO $1935192
3 MARZO $ 2488104

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$17140272 $17140272 $ 5390892 $ 11749380

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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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
1 acuerdo a los principios del Sistema
Genera de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

--1 Recibo y entrega de turno, revision de la
historia clinica electrénica, registro de actividades
de cada uno de |os pacientes asignados

--1- Registro en historia clinica del
paciente realizando acabo un examen
fisico, segiin protocolo de lainstitucion

2). Redizar 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.

--2 Asistencia en el auto cuidado, alimentacion,
eliminacién y todas las actividades de apoyo de
acuerdo ala condicion clinica del paciente -

-2- Registro en historia clinica segin
Manejo de diferentes enfermedades
dando educacién al pacientey familiar

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
3 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.

--3 Apoyar a persona médico y profesiona de
enfermeria  en todos los procedimientos
correspondientes haciendo uso de los elementos
de bioseguridad

--3 - Historia clinica registro de
procedimientos y asistencia a jefes y
médicos segiin especialidad

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

--4 Redlizar planes de cuidado con € profesiona
de enfermeria para cada uno de los paciente de
acuerdo a su patologia y registrarlo en tiempo real
en lahistoriaclinica

--4 - Registro en cada historia clinica en
drea de planes de cuidado siguiendo
protocolos de laiinstitucion

5) Apoyar el proceso de ata temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hébitos
saludables, autocuidado y cuidados

--5 Realizar actividades de apoyo de acuerdo a la

--5- Firma de carpeta de educacion de

5 especificos de acuerdo a tratamiento y | condicion clinicadel paciente diferentes protocolos de lainstitucién
recomendaciones médicas, dejando registro
escrito en la historia clinica y /o
documentos destinados por lainstitucién.
6) Otras actividades propias del perfil que | -6-Realizar  procedimientos  correspondientes | --6- Firma de carpeta de entrega de
6 fortalezcan e desarrollo de las actividades | haciendo uso de los elementos de bioseguridad | elementos de bioseguridad  segin

misionales.

segln protocolo de lainstitucion

patologiadel paciente

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

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electro6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $1935192
Anterior
3217755420 -
2025 FEBRERO 2025 03 18

. . . UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTONOVENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOSPESOS
ltem EntidadSAportar_\t&s Ingr&ep Ba_s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $227760 $ 228600
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 178600
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 442100

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria gé's\lg(s)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24071798538

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

ROSA HELENA RIVERA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALVAREZ

2025-03-25 21:43:48

ROSA HELENA RIVERA

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALVAREZ

2025-03-25 23:03:44

NESTOR RAUL  VALERO e
RECHAZADO SUPERVISOR ZULUAGA 2025-03-28 08:15:28

ROSA HELENA RIVERA

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALVAREZ

2025-03-28 14:47:54

P NESTOR RAUL VALERO -
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-03-28 15:27:39

ACEPTADO CONTRATACION IEI\{\II?ELDYAN XIMENA  SASTRE 2025-03-28 15:41:30

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QTBGIIEERT'?)LEXANDRA LOZANO 2025-04-14 16:20:44
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.
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NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach ¢ siten -
& SOPORTE DE PAGO GENERAL 4 Banco Caja Social | Y
g M TE TN
Social . 0y S banre amigo
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52762252 || NOMERO PLANILLA: 3217755420  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROSA HELENA RIVERA ALVAREZ || pERi0DO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DirS DE MORA. c
DIRECCION: CLL 71B SUR 78D 33  TELEFONO: 3111111 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/18  NUMERO AUTORIZACION: APII576338
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $ 800 $0 $ 227.800 $ 800 $ 228.600
SUBTOTALES: $227.800 $ 800 $ 228.600

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 600 $0 $178.000 $ 600 $0 $178.600
SUBTOTALES: $178.000 $ 600 $0 $178.600

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $ 200 $0 $34.900
SUBTOTALES: $34.700 $ 200 $0 $34.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: bg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC /FilL\\//iF;AE } :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 230201- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-11 - 30 $ 52762252 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
92762252 ROSA CONTRATO PROTECCI| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 ARL SURA 1.423.500
HELENA  |PRESTACION ON S.A.
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 442.100

2025/03/18 3:37 PM USUARIO: SOl CNJIMENEZ PAGINA 1 DE 1
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Informacién general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacién presupuestal

o Ejecucién del Contrato

‘ @ Cancelar |

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

< ‘ Evaluacién de la Entidad Estatal >

Porcentaje  Recepci6n de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de
- v . . Si No
codigos de autorizacion?

Cancelar

:3) Modificaciones del Contrato Identificacién de pago Nuimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de buisqueda especificados
Cre:
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

D CUENTA DE COBRO ENERO ROSA CUENTA DE COBRO ENERO ROSA RIVERA Proveedor Descargar Detalle
RIVERA NUMERO DE CONTRATO NUMERO DE CONTRATO 2995.pdf
2995 pdf

D CUENTA DE COBRO FEBRERO ROSA CUENTA DE COBRO FEBRERO ROSA Proveedor Descargar Detalle
RIVERA NUMERO DE CONTRATO RIVERA NUMERO DE CONTRATO 2995 pdf
2995 pdf

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal >
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