SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-04-01 Hasta: 2025-04-30
Nombre del | RICARDO LEAL MORA NGmer o de Documento: 80748346
Contratista:
Correo Electrénico: ricardolealm09@gmail.com NUmer o Telefénico: 3175112238
Nombre del | GLORIA MARITZA | . DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3297-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SAN BENITO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
A381B SERVICIOS EEEIT(S)AN 186 0 18720 $3481920 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3481920 TRESMILLONES CUATROCIENTOSOCHENTA Y UN MIL NOVECIENTOSVEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio 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 $ 1460160
2 FEBRERO $ 3481920
3 MARZO $3481920
4 ABRIL $ 3481920
ALOUNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL
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$ 27855360 $ 27855360

$ 11905920

$ 15949440

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-preste los servicios como En-fermero acorde con
la progra-macion para la atencion del los usuarios
de san benito

-RIPS

Redizar actividades de informacién,
educacion, comunicacién encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

-se cumplio con la meta acordada con el supervisor

-Historia Clinica Sistema Dinami-ca
(plantillade citas)

Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del  acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas),
3 simultanea o inmediatamente después de
su realizacion, con Integralidad,
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 (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique, sustituya).

---diligencié completa y correctamente la historia
clinicaen el sistemadinamicagenera y en fisico

-historia clinica sistema dinami-ca

gerencial

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

--REALISASAR LA CONSULTA  CON
DILIGENCIAMIENTO DE
CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
CUANDO SON REQUERIDOS Y BRINDANDO
LA INFORMACION PERTINENTE

-CONSERTI-MIENTO IN-FORMADOS

bioseguridad.
Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo,

seguimiento y candlizacion a usuarios a
5 las diferentes rutas de atencién en salud,
asi como la consolidacién de informacién
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

-DEMANDA INDUCIDA CON AUXILIAR
ENCARGADA DE PROGRAMAS

-CONSULTAS EXTRAS

Articular acciones con los equipos
misionales para e mangjo integra y
6 cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o0 norma que
lamodifique, adicione o sustituya.

-se atendieron pacientes en con-sulta externa
cumpliendo con los protocolos, guias, manuaes de
procedimientos, manuales de la institucion y los de
lanormativi-dad vigente

-documentos relacionados anteriormente

Otras actividades propias del perfil que
7 fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

-SEGUIMIENTOS A PRO-GRAMAS

-LISTAS DE EDUCASION DADA A
LOS PROFESIO-NEALES
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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 ANO | MEs | Dia Certificados o | $3481920
7963752134 - Mes Anterior
2025 MARZO 2025 04 10
Valor honorarios certificados & mes anterior en letras TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL NOVECIENTOS
VEINTEPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 227760 $ 227800
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1423500
Salud SANITAS $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 66944283154
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RICARDO LEAL MORA 2025-04-23 10:10:20
ACEPTADO SUPERVISION SIII-\I(IDLR ll_ﬁ MARITZA — PINILLA 2025-04-23 10:34:29
ACEPTADO CONTRATACION El\fﬁz"g AN XIMENA  SASTRE 2025-04-28 08:39:49

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.S.E.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80748346

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 18 AN 5387 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

RICARDO LEAL MORA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3925806

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7963752134 TIPO DE PLANILLA:

MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/04/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2025
1401689184

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP!| VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $34.700
SUBTOTAL: 1 $34.700
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO.: $ 440.500
2025/04/22 7:17 AM USUARIO: SOI - CC80748346 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80748346 | | NOMERO PLANILLA: 7960207062  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RICARDO LEAL MORA | | bER|IODO COTIZACION OTROS MES febrero ANIO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CRA18AN 5387 SUR TELEFONO: 3925806 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/03/11 NUMERO AUTORIZACION: 1328413343
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. 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
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
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 ", $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
o |IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % § E % O] E ‘-éJ :':J % % % % b—) 5 % L <§( 2 % 5 o 5 FSP VO?_TJ?V?;ER?OS INDICADOR| 5 6 CENTRO 8
N® 1 cion  |NOMBRES oo 11ZANTECOTIZANTE| BASICO |SALARIO 3 g gé 2l FERAEG 5|5 & 0923 3 /35| 2] ApvN z IBC  [COTIZACION TARIFA ATP%TRATLE ADMIN z IBC  |COTIZACION XSE?EE ATP%TRATLE ADMIN z IBC DE ATP%TRATLE % 'BC 1 ADmIN ATP%TRATLE ATP%TRATLE ATP%T?TLE ATP%TRATLE ATP%TRATLE
Sl *F i= SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc LEAL MORA INDEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800CIA 30 $ $178000  $0 $178.00014-11- 30 $ 80748346 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
80748346 RICARDO TS o COLPENSI| | 1.423.500 SURAMERI| | 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500
PRESTACION ONES CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
SALUD

TOTAL PAGADQO: $ 440.500
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