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: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del Contratista: HAMMER STEVEN RUIZ CUELLAR NuUmer o de Documento: 1013674478
Correo Electrénico: h.steven.rc97@gmail.com Ndmero Telefénico: 3046049969
o IRENE GUERRA ! - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4537-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. Ndmero Procetaj &(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE Uss
JOBME SERVICIOS MEISSEN 120 0 10510 $1261200 64.5%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $1261200 UN MILLON DOSCIENTOSSESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-03-20 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 55, 4 30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 4792560 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 2648520 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $4351140 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 1576500 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $2017920 2773
6 2024-12-31 2025-01-09 6 $0 0
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

2024-12-31 2025-01-09 7 $0 2962

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

ABRIL $ 2144040

MAYO $2080980

JUNIO $ 1828740

JULIO $2017920

AGOSTO $2017920

SEPTIEMBRE $ 2080980

OCTUBRE $ 945900

NOVIEMBRE $ 1513440

ALOUMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL
$ 2774640 $ 18161280 $ 14629920 $ 3531360
ACTIVIDADES

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil (auxiliar de
enfermeria) acorde con la Lex Artis, segun
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de
acuerdo a los principios del Sistema
Generadl de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes.

---CUIDADO INTEGRAL AL SUJTO DE
CUIDADO, SEGUN EL SERVICIO Y TURNO
ASIGNADO EN CUMPLIMIENTOS LAS
GUIASY PROTOCOLOS

---NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

Redlizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y €l
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

---cUIDADO INTEGRAL AL SUJETO SEGUN
EL SERVICIO Y TURNO ASIGNADO,
BRINDAR CUIDADO DIRECTO AL
PACIENTE, TOMA DE SIGNOS VITALES,
HOJA NEUROLOGICA CONTROL DE
LIQUIDOS, ASEO DEL PACIENTE,
CANALIZACION DE VENAS , TOMA DE
MUESTRAS DE LABORATORIQS,
ROTULACION.

--NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

Registrar  en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente despues de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(logica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Salud vy
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 medico del
servicio, los cambios en e estado o
evolucion del paciente.

---DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE LAS
ACTIVIDADES DEL OBJETO
CONTRACTUAL, REALIZAR LOS
CUIDADOS PROPIOS DE ENFERMERIA,
SEGUN NORMAS DE LA INSTITUCION Y EL
EJERCICIO PROPIO DE ENFERMERIA

---DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE
LAS ACTIVIDADES DEL OBJETO
CONTRACTUAL, REALIZAR LOS
CUIDADOS PROPIOS DE
ENFERMERIA, SEGUN NORMAS DE
LA INSTITUCION Y EL EJERCICIO
PROPIO DE ENFERMERIA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL

DE CADA OBLIGACION

PERIODO EN CUMPLIMIENTO

PRODUCTO O EVIDENCIA

formato; rotocol o ui
procedi iientos depenfermersi|a y adher?rseaz,\ ACTIVIDADES DEL OBJETO
4 los mismos, incluyendo e diligenciamiento CONTRACTUAL, REALIZAR P
del consentimiento informado en los casos CUIDADOS PROPOS DE ENFERMERIA,
. . SEGUN NORMAS DE LA INSTITUCION Y EL
pertinentes garantizando las normas

universales de bioseguridad.

Apoyar la elaboracion, actualizacion de

EJERCICIO PROPIO DE ENFERMERIA

---DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE LAS

---NOTAS DE ENFERMERIA,
AUDITORIA CONCURRENTE

5 %"”d?fti’g d:“ta“’i‘gg%doa ti’ atmfi‘giidos RACIONALMENTE EL MATERIAL
especificos . "0 Y | CONSUMO QUE SEA NECESARIO PARA
recomendaciones medicas, dejando

Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de habitos

registro escrito en la historia clinica 'y /o
documentos destinados por lainstitucion.

CUMPLIR EL OBJEO CONTRACTUA

---CONTROL DE INSUMOS DEL SERVICIO,
QUE REQUIERE EL PACIENTE, UTILIZAR

---NVENTARIO POR SISTEMA,
AUDITORIAS CONCURRENTES

misionales

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

DE ESTRATEGIA

---DIFUNDIR Y PRACTICAR, DERECHOS,
DEBERES, MISION Y VISION DE LA
INSTITUCION SEGUN LA PLATAFORMA

---DIFUNDIR Y PRACTICAR,
DERECHOS, DEBERES, MISION Y
VISION DE LA INSTITUCION SEGUN
LA PLATAFORMA DE ESTRATEGIA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde & Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dpia Certificados o Mes | 51513440
9478147453 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 16
. . . UN MILLON QUINIENTOS  TRECE MIL CUATROCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CUARENTAPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor

Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 162500
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 31700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
. ) ) NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488440048988
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ESI’\EAL'\C,E\RR STEVEN RUIZ 2024-12-1419:21:12

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2024-12-15 08:23:05

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

HAMMER
CUELLAR

STEVEN

RUIZ

2024-12-15 18:15:50

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2024-12-15 19:24:54

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

HAMMER
CUELLAR

STEVEN

RUIZ

2024-12-18 11:47:35

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2024-12-18 12:54:15

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HAMMER — STEVEN  RUIZ 2025-08-04 14:48:08
CUELLAR
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES nAVMER - STEVEN  RUIZ 2025-08-04 14:48:44

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2025-08-04 14:51:08

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

HAMMER
CUELLAR

STEVEN

RUIZ

2025-08-04 14:52:04

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2025-08-04 14:55:25

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

HAMMER
CUELLAR

STEVEN

RUIZ

2025-08-04 14:55:57
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HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025-08-04 14:56:37
- MELBA VIVIANA RODRIGUEZ Eo
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-08-04 14:59:24

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 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.

j{'ao(_r 6{)0”6

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1013674478 RUIZ CUELLAR HAMMER STEVEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 32 BSUR 12 A 19 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3046549969 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1127415735 9478147453 | 2024/12/18 2024/12/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
1 |cc |1013674478 |RU|Z HAMMER |Z31001 | 30 $1,300,000 $208,000(  EPS008| 30 $1,300,000 $162,500 0 0 S0 14-23) 30 $1,300,000 $31,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2024/12/14 07:14 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013674478 RUIZ CUELLAR HAMMER STEVEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 32 BSUR 12 A 19 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3046549969 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1127415735 9478147453 | 2024/12/18 2024/12/16 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 S0 S0 $208,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $208,000 S0 S0 $208,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 S0 S0 $31,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $31,700 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 $0 $162,500
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 $0 S0 $162,500

1 $402,200 S0 S0 $402,200

Pagina 2 de 2 2024/12/14 07:14 PM



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1013674478 RUIZ CUELLAR HAMMER STEVEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 32 BSUR 12 A 19 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3046549969 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1629212836 9488743061 | 2025/01/21 2025/07/15 | NEQUI 175 $373,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,083,334 $173,400 $1,083,334 $135,500 $1,083,334
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,083,334 $173,400 $1,083,334 $135,500 $0 $0 $1,083,334 $26,400 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,083,334 $173,400 $1,083,334 $135,500 $0 $0 $1,083,334 $26,400 $0 $0
1 |cc |1013674478 |RU|Z HAMMER |Z31001 | 25 $1,083,334 $173,400  EPS008| 25 $1,083,334 $135,500 0 0 S0 14-23] 25 $1,083,334 $26,400| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,083,334 $173,400 $1,083,334 $135,500 $0 $0 $1,083,334 $26,400 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013674478 RUIZ CUELLAR HAMMER STEVEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL DG 32 BSUR 12 A 19 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3046549969 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1629212836 9488743061 | 2025/01/21 2025/07/15 | NEQUI 175 $373,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $173,400 $19,600 S0 $193,000
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $173,400 $19,600 S0 $193,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,400 $3,000 S0 $29,400
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $26,400 $3,000 $0 $29,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $135,500 $15,300 $0 $150,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $135,500 $15,300 S0 $150,800

1 $335,300 $37,900 $0 $373,200
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