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: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre de | \WENDY TATIANA ZARATE FIGUEREDO NUmer o de Documento: 1033791243
Contratista:
Correo Electrénico: Witzaratef 58@gmail.com Namero Telefénico: 3102316312
Nombre del MARIA CAROLINA Caroo: DIRECTOR DE Cadigo - 009 - 05
Supervisor: LEAL APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3540-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: TECNICO EN DEPOSITO DE CADAVERES Y CADENA DE CUSTODIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
LOIME SERVICIOS MEISSEN 180 0 11550 $2079000 96.8%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2079000 DOSMILLONESSETENTA Y NUEVE MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-22 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5 g o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 1 $ 334950 1314
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 750750
2 FEBRERO $ 2217600
3 MARZO $ 2494800
4 ABRIL $ 2079000
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 2079000
JUNIO $ 2079000
JULIO $ 2217600
AGOSTO $ 2079000
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$ 17186400 $ 17521350 $ 15996750 $ 1524600

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Técnico en
Depdsito de Cadéveres y Cadena de
Custodia acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de
acuerdo a los principios del Sistema
Generad de Seguridad Socia (SGSSS),
Sistema Obligatorio de Garantiay Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes

-En €l laboratorio de patologia recepcionando las
diferentes muestras que ingresan a servicio,
procedentes de diferentes &reas para su respectivo
cargue en e sistema y posterior registro en e
sistema de informacion. ---

————— Formato  registro  diario  de
facturacién sistema de informacion, libro
registr

Apoyar la elaboracion, actudizacion de
formatos, protocolos, guias, normas del
Instituto Nacional de Medicina Lega en el
manejo de cadaveres, procedimientos de
patologia y adherirse a los mismos,
incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes garantizando las normas
universales de bioseguridad

--Estar dispuesto a realizar las demas actividades
que se presente fuera de las establecidas en el
contrato y que €l servicio o area de patologia lo
requiera. -- -

————— Indicador de productividad mensual

Verificar que antes de enviar €l cuerpo a
necropsia clinica se redice €
consentimiento informado  (integramente
diligenciado y firmado)

-Reportar a jefe inmediato cualquier irregularidad
en el funcionamiento del equipo. -

nimero

--Asignacién  de
consecutivo

Registrar en la historia clinica y/o sistema
de informacion del laboratorio de
patologia toda la informacion, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones 0 espacios en blanco, sin
utilizar siglas distintas las
internaciona mente aprobadas),
simultéanea o inmediatamente después de
su  redizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad cientifica
(l6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Salud vy
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 normas que la
modifiquen o sustituya).

--Redlizar diariamente € ndmero de actividades
acorde con las horas contratadas. -

------- Comunicacion verbal o escrita

Recepcionar los cadaveres que entreguen
los diferentes servicios, verificando los
datos demogréaficos de la historia clinicay
documento de identificacion del cuerpo,
para registro de dicha informacién en los
librosy planillas de lamorgue

--Relacionar en el sistema de informacion medica,
libros y formatos de todos los cadéaveres que
ingresen. - -

------ Encuesta de satisfaccion del cliente
interno y/o externo
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redizar los procedimientos propios del
diagnostico patolégico a todas las
muestras, 6rganos y demés que le sean

-Realizando y registrando la gjecucion continua de

6 requeridos por orden médica, emitiendo | Ias muestras anatomopatoldgicas. - - - -+ -Comunicacion verbal o escrita
un concepto técnico oportuno, de forma
veraz y completo parael equipo de salud
Otras actividades propias del perfil que -Esetarsedlsrpgtoe ?J;Z“E‘j II:SS gﬂe:b?secfgt;"gnadi

7 fortalezcan el desarrollo de las actividades d presente fuera ce fas establecidas en € Comunicacién verbal o escrita

misionales.

contrato y que €l servicio o &rea de patologia lo
requiera. - -

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




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 ARIO MES DA Cernfycados e Mes | $2217600
Anterior
88545822 -

2025 JULIO 2025 08 15

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESDOSCIENTOSDIECISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 228100
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $178300
ARL 5 SURA $0 $0
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $413129 $ 406400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870461045
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P WENDY TATIANA ZARATE o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FIGUEREDO 2025-08-26 19:58:08
ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2025-08-28 16:14:39
APONTE

ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2025-08-29 12:08:24

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 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.

oo ofedeso

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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