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: 2025-05-01 Hasta: 2025-05-31
Nombre del | £ OR MERY URREGO AGUIRRE NGmer o de Documento: 39795457
Contratista:
Correo Electrénico: lap911cruz@hotmail.com NUmer o Telefonico: 3116452457
Nombre del | GLORIA MARITZA | . DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3235-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE CAPS
A13TNCP SERVICIOS SUNAL 40 0 10034 $401360 21.5%

AMBULATORIOS

DIRECCION DE USS
[20NLTN SERVICIOS TUNAL 146 0 10034 $1464964 78.5%

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

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio 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 $ 903060

2 FEBRERO $ 1866324

3 MARZO $ 1866324

4 ABRIL $ 1866324

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




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 14930592 $ 14930592 $ 6502032 $ 8428560
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Prestar  servicios de pefil Auxiliar de
Enfermeria acorde con, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de acuerdo a la
programacion de agendas de
electroencefalogramas  y  asignacion  de
consultorios y servicios, solicitud de mesas de
ayuda por caidas del sistema

-Agendas de programacion y asignacion de
servicios informado .Indicacion escrita de
fechay hora de entrega del reporte

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

-Redlizar actividades de informacion, educacion,
comunicacion  especificas para toma de
electroencefalogramas, encaminadas a lograr una
preparacion correcta del paciente para la toma
del examen explicando riesgos y beneficios para
poder establecer e diagnéstico y tratamiento
adecuado.

- Indicacion escrita de preparacion del
examen electroencefalograma y Ilamadas
telefénicas

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de enfermeria,
simultanea o inmediatamente después de

-Redlizar toma de trazo de electroencefalograma
de los pacientes ambulatorios y hospitalizados,

su realizacion, con Integralidad, revisando lista de chequeo de preparacion y de
3 secuencialidad, racionalidad cientifica | identificacion del paciente, garantizando la | indicacion escrita y  reporte  de

(I6gica, clara, completa) y demés criterios | privacidad y seguridad durante el procedimiento | electroencefalogramatomado

que defina e Ministerio de Saud y | y e diligenciamiento del consentimiento

Proteccion Social o Entes competentes que | informado .Indicacién escrita de fecha 'y hora de

regulan la materia (Resolucion 1995/1999, entregadel reporte

839/2017 norma que la

modifique,sustituya).

Apoyar la elaboracion, actuaizaciéon de

formatos, protocolos, guias,

procedimientos de enfermeria y adherirse | -Realizar limpiezay desinfeccion de consultorios

a los  mismos, incluyendo € y entornos de atencién del paciente de acuerdo a A . L.
4 -Planillalimpiezay desinfeccion

diligenciamiento  del  consentimiento
infformado en los casos pertinentes
garantizando las normas universades de

normatividad, contribuyendo a ofrecer una
atencion de calidad y segura.

bioseguridad.
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.

-Redlizar llamadas telefénicas a pacientes de la
ruta ACV para asignar citas, seguimientos,
explicacion de la ruta del programay asignacion
citas de neurologia.

-Drive del programay consolidacion de la
informacion

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

--Redlizar charlas educativas a paciente con
diagnostico de ACV para establecer seguimiento
de la evolucion de la patologia, apoyo familiar,
asistencia a citas, cumplimiento  de
recomendaciones, dieta ,Ejercicios.

-Listado de firmas de asistencia de
pacientes a evento educativo
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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 d Mes | 1866324
4599477385 - Anterior
2025 ABRIL 2025 05 13
Valor honorarios certificados el mes anterior en UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS
letras VEINTICUATROPESOS
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 SALUD TOTAL $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870302132
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FLOR MERY URREGO AGUIRRE 2025-05-22 20:49:58
ACEPTADO SUPERVISION GLORIA  MARITZA ~ PINILLA 2025-05-23 07:19:56
PINILLA
ACEPTADO CONTRATACION EIY\II?ELDY AN XIMENA — SASTRE 2025-05-23 09:47:29

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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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 39795457 || NUMERO PLANILLA: 4599477385  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FLOR MERY URREGO AGUIRRE | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CALLE 49BBISN.05C-71 SUR  TELEFONO: 2056678 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/13 NUMERO AUTORIZACION: 9992659725
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 No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 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 g $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
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC XESE%(DE :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- |30 $ $178.000 $0 $178.00014-11 - 30 $ 39795457 | $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
39795457 ELOR MERY ICONTRATO COLPENSI 1.423.500 SALUD 1.423.500 ARL SURA 1.423.500
PRESTACION ONES TOTAL
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 440.500
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Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

<

UTC -5 18:47:45
FLOR MERY URREGO...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CTO 3235-2025 CTA ENERO TUNAL CTO 3235-2025 CTA ENERO TUNAL Proveedor Descargar Detalle
FLOR.pdf FLOR.pdf
O certificado toma poct flor.pdf certificado toma poct flor.pdf Proveedor Descargar Detalle
O certificado duelo flor.pdf certificado duelo flor.pdf Proveedor Descargar Detalle
) CTO 3235-2025 CUENTA FEBRERO CTO 3235-2025 CUENTA FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
CDS TUNAL.pdf CDS TUNAL.pdf
O CTO 3235-2025 CUENTA MARZO CTO 3235-2025 CUENTA MARZO CDS Proveedor Descargar Detalle
CDS TUNAL.pdf TUNAL.pdf
) CTO 3235-2025 CUENTA ABRIL CDS CTO 3235-2025 CUENTA ABRIL CDS Proveedor Descargar Detalle
TUNAL.pdf TUNAL.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14262553
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