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: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del Contratista: JAIME GARCIA ESCOBAR NuUmer o de Documento: 79613097
Correo Electrénico: jaigar72@gmail.com NUmero Telefénico: 3012744493
Nombre del Supervisor: IRENE GUERRA LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4433-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I03BME SERVICIOS MEISSEN 180 0 21230 $3821400 96.8%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 3821400 TRESMILLONESOCHOCIENTOSVEINTIUN MIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato 2025-01-22 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1273800
2 FEBRERO $ 3566640
3 MARZO $ 4076160
4 ABRIL $ 3821400
5 MAYO $ 3821400

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
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$ 31590240 $ 31590240

$ 16559400

$ 15030840

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
1 los principios del Sistema General de
Seguridad  Socid  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(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
GINECOLOGIA HOSPITALIZACION

-HISTORIA
CIUDADOS

CLINICA-PLAN DE

2). Redlizar 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

-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
3 0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o 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 SI
HAY LUGAR A ELLAS HISTORIA CLINICA -
AUDITORIAS

-HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

4). Apoyar la elaboracion, actuaizacion

de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse | -PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
4 a los mismos, incluyendo el PROTOCOLOS , GUIAS Y DEMAS DE -FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -
diligenciamiento  del consentimiento FORMA ACTIVA Y CON COMPROMISO PROCEDIMEINTOS
informado en los casos pertinentes | CON LA SOCIALIZACION
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
D). Asegurer [a cortecta admifisracion e | apticar CONOCIMIENTOS
N -, . ] PROFESIONALES EN LA
5 ngce;'tpc'c”;ctugf;dcaa (f”t:’cuerfg'b'; ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, | ~ISTORIA CLINCIA
a : - aouere APLICANDO LOS 10 CORRECTOS
protocolo establecido porlainstitucion.
6) Apoyar en la identificacion, -ACTUALIZARSE EN LAS RUTAS DE
6 caracterizacion,  inscripcién,  manegjo, SALUD DE LA SUB RED PARA PODER HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencién en salud

ORIENTAR A LOS USUARIOS HISTORIA
CLINICA -AUDITORIAS

7). Articular acciones con los equipos
misionales para € manego integra vy
7 cuidado del paciente, conforme o
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 €l seguimiento y custodia del
caro 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
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

9). Hacer seguimiento de control vy
evaluacion a persona auxiliar de
enfermeria de acuerdo a sus competencias

-VERIFICAR LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA Y HACER

9 actividades del servicio. acorde con la RETROALIMENTACION DE LOS MISMOS -HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS
y ' CON EL PERSONAL AUXILIAR DEL
Ley 911 de 2014 o norma que la
- . . SERVICIO
modifique adicione o sustituya
10) Otras actividades propias del perfil )
10 que fortalezcan el desarrollo de las | -LASQUE ESTABLEZCA LA INSTITUCION Ih/;'?ITU(?Il(J)E ESTABLEZCA LA

actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electr énica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3821400
Anterior
87376824 -
2025 MAYO 2025 06 13
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESOCHOCIENTOSVEINTIUN MIL CUATROCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 244570 $ 388700
Salud COMPENSAR $ 1528560 $191070 $ 303700
ARL 3 SURA $ 37236 $ 59200
Cajade Compensacion NO Total $ 443619 $ 751600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 7590400995
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JAIME GARCIA ESCOBAR 2025-06-23 07:23:22
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025-06-23 13:43:46
. MELBA VIVIANA RODRIGUEZ -
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-06-24 15:55:02
< MELBA VIVIANA RODRIGUEZ j—
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-06-24 15:55:02

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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré 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.

:E{'ao@ 6(-}0118

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO

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



® .
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 79613097 JAIME GARCIA ESCOBAR carrera71f#12b51 | 3005554118 jaigar72@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 202505 2025-05 ! 13/06/2025 87876824 $751.600
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 303.700 0 0 0 0 0 0 303.700 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 800224808-8 388.700 0 0 0 0 0 0 388.700 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 59.200 59.200 0 0 59.200 592 59.200 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 1 303.700 303.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 388.700 388.700
ICBF Riesgos Laborales 1 59.200 59.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 751.600 751.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 79613097 JAIME GARCIA ESCOBAR carrera71f#12b51 | 3005554118 jaigar72@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2025-05 2025-05 ! 13/06/2025 87376824 $751.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 79613097 GARCIA ESCOBAR JAIME 59| 0 N 230301 | 2.428.977 388.700 0 0 0 0 EPS008 2.428.977 303.700 14-11 2.428.977 3 59.200 0 0 0 0 0 0 0

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




Agencia Haciomal
do Cantratacisn Pallica
Colombia Compra Eficiants

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 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

UTC -5 15:35:13
JAIME GARCIA ESCOBAR

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

Porcentaje | ' Recepcién 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 ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

CTO 1253-2024 DICIEMBRE 2024 (1).pdf CTO 1253-2024 DICIEMBRE 2024 Proveedor Descargar Detalle
(Archivado) (1).pdf
O CTO 4433-2025 ENERO 2025.pdf CTO 4433-2025 ENERO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 4433-2025 FEBRERO 2025.pdf CTO 4433-2025 FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
O CTO 4433-2025 MARZO 2025.pdf CTO 4433-2025 MARZO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 4433-2025 ABRIL 2025.pdf CTO 4433-2025 ABRIL 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 4433-2025 MAYO 2025.pdf CTO 4433-2025 MAYO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
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.
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