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: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del | |NGRID LORENA CHAPARRO FONSECA NGmer o de Documento: 52289979
Contratista:
Correo Electrénico: hetch0831@hotmail.com NUmero Telefénico: 3134683602
Nombre del | MARIA CAROLINA | . DIRECTOR DE | Cddigo | o0s-05
Supervisor: LEAL APONTE 9o: COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4940-2025 Ao Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: TECNOLOGO EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS SANTA LIBRADA |
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor aj&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS
Lo2UC SERVICIOS SANTA 180 0 13514 $2432520 96.8%
COMPLEMENTARIOS LIBRADA |

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2432520 DOSMILLONESCUATROCIENTOSTREINTA Y DOSMIL QUINIENTOSVEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2025-03-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-08-31
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 2432520
2 ABRIL $ 2432520
3 MAYO $2919024
4 JUNIO $ 2432520
ALOUNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL
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$ 15081624

$ 15081624

$10216584

$ 4865040

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Tecndlogo en
Radiologia e Imégenes Diagnosticas acorde
con la Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de acuerdo a los
principios del Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y deméas normas concordantes.

Toma de estudios de Imégenes Diagnosticas, de
acuerdo a agendamiento asignado diariamente

Registro en el aplicativo Aquila del
paciente atendido, para € mes de Junio
de 2025.

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

-Registro en e aplicativo Dinamica gerencia la
informacion del paciente de acuerdo alatoma.

-Registro en la Historia Clinica, para €
mes de Junio de 2025.

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea o
inmediatamente después de su realizacion,
con integralidad, secuencialidad,
racionalidad cientifica (l6gica, clara,
completa) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Socia o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que la modifique,sustituya).

-Verificacion, del diligenciamiento del formato de
consentimiento informado, para la toma posterior
del estudio.

-Verificar que e paciente se encuentre
con la preparacion adecuada para la
toma de los estudios con medio de
contraste

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de salud oral y adherirse a los mismos,
incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos

Portar € carnet de la Institucién en la jornada
asignada.

-Verificacion de los Consentimientos
informados que se hallan firmado por
los pacientes para € mes de Junio de
2025

seguimiento y canaizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

-Recibir los elementos de proteccion al inicio de la
jornada, para la proteccién personal.

pertinentes garantizando las normas

universales de bioseguridad.

Apoyar_ e, Ia_ "ldentlflcacu‘)n, -Presentacion al usuario a inicio de la
caracterizacion, inscripcion, manejo,

atencion con buena actitud para brindar
ayuda, apoyo, asesoria e informacién
hasta el final de la atencién, para el mes
de Junio de 2025

Velar por el correcto uso de los insumos
que la Subred le confie para la gjecucion de
las actividades pactadas, informando
oportunamente a supervisor del contrato,
las novedades y observaciones que puedan
afectarlos.

Adherencia a los instructivos de la Institucion en
las actividades realizadas diariamente.

Firma de los elementos de proteccion
una vez sean entregados correspondiente
al mes Junio de 2025

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

Portar € carnet de la Instituciéon en la jornada
asignada.

-Redlizar € diligenciamiento de niveles
de referencia, atendido del paciente en
dindmica  Gerencia, firma  de
consentimiento informado, firma de
recibido de los elementos de proteccion,
firma de las capacitaciones recibidas,
para el mes de Junio de 2025
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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 | $2919024
87189453 - Anterior
2025 MAYO 2025 06 24

Valor honorarios certificados el mes anterior en | noy\) | ONESNOVECIENTOS DIECINUEVE MIL VEINTICUATROPESOS

letras
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 227760 $ 228600
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1423500
Salud COMPENSAR $177938 $ 178600
ARL 5 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 407200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 69850805555
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES L%?\ggCALORENA CHAPARRO 2025-06-22 20:21:37

P MARIA CAROLINA LEAL 1o
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2025-06-23 17:12:25

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2025-06-25 10:25:43

ACEPTADO CONTRATACION

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 ser& 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.

%Aﬂﬁc\&iu%

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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