SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |
Subred Imtegrada
A 5e0/clos e Salw INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
BREaEs SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del Contratista: NURY YANETH MORENO RONDON NuUmer o de Documento: 52738734
Correo Electrénico: mariajose1982@hotmail.com NUmero Telefénico: 3103162836
o IRENE GUERRA i Cédigo -
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4452-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE Uss
JOOME SERVICIOS MEISSEN 180 12 21230 $4076160 103.2%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 4076160 CUATRO MILLONESSETENTA Y SEISMIL CIENTOSESENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-22 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 5 g o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 4967820 1314
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1528560
2 FEBRERO $ 3566640
3 MARZO $ 3821400
4 ABRIL $ 3821400

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 MAYO $ 4076160
6 JUNIO $ 3821400
7 JULIO $ 3821400
8 AGOSTO $ 4076160
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$ 31590240 $ 36558060 $ 28533120 $ 8024940

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN 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
los principios del Sistema Genera de
Seguridad  Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas normas concordantes.

-—-cumplir con € objeto del contrato en
coordinacién del supervisor de este, acorde a las
necesidades de los servicios de la SUBREDSUR.

-------- Historia clinica plan de cuidados -

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

----- Dar indicaciéon a los usuarios acerca del plan
de tratamiento durante estancia hospitalaria y el
egreso --

-------- Historiaclinica

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 0 espacios en blanco, sin
utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas), simultanea
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)

----Historia clinica del sistema establecido o fisico
del tratamiento administrado a usuario y
novedades s hay lugar aellas.

-------- Historiaclinicay auditorias

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse a
los mismos, incluyendo el diligenciamiento
del consentimiento informado en los casos
pertinentes garantizando las  normas
universales de bioseguridad.

----- participar en la elaboracion de protocolos,
guias y demés de forma activa y con compromiso

————— Formatos guias y procedimientos

5). Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la prescripcion
médica  escrita, legible, correcta,
actualizada de acuerdo a protocolo
establecido porlainstitucion

————— aplicar conocimientos profesionales en la
administracién de medicamentos, Aplicando los
10 correctos -

-------- Historiaclinica

6) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud.

-------- Actualizar |as rutas para poder orientar a los
usuarios.

-------- Historiaclinicay auditorias

Larrera
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7). Articular acciones con los equipos
misionales para € manego integral y

-------- participar en las revistas médicas y

7 cuidado del paciente, conforme lo establece | valoracion de los pacientes de las diferentes | --------- Revista medica
la Ley 911 de 2014 o norma que la | disciplinas
modifique, adicione o sustituya.
8). Redlizar e seguimiento y custodia del | . L .
caro de paro del servicio asignado de Redlizar la revision del carro _de paro §egun ------- Carpeta y formatos de carro de
8 T corresponde €l cronograma los 5 primeros dias de
acuerdo a procedimiento y formatos paro -
S cadames --
ingtitucionales.
9). Hacer seguimiento de control y
evaluacion a personal auxiliar de
9 enfermeria de acuerdo a sus competencias | --------- verificar los registros de enfermeria y | Historiadlinica
y actividades del servicio, acorde con la hacer retroalimentacion de los mismos
Ley 911 de 2014 o norma que la modifique
adicione o sustituya.
.10) Otras actividades propias del perfil
10 que fortaezcan € desarrollo de las | --------- Las que establezcalaingtitucion- | - Las que establezca lainstitucion

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 Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados d Mes | 3821400
88465208 - Anterior
2025 JULIO 2025 08 13
IVeta:Z; honorarios certificados & mes anterior en | ypeg L ONES OCHOCIENTOSVEINTIUN MIL CUATROCIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 244570 $ 245000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1528560
Salud COMPENSAR $ 191070 $ 282500
ARL 3 SURA $37236 $ 37400
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $443619 $ 564900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 22736349144
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES NURY YANETH MORENO 2025-08-28 00:52:26
RONDON
RECHAZADO SUPERVISOR IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025-08-28 09:30:03
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES E(L;SEON YANETH MORENO 2025-08-29 21:01:32
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ggEEON YANETH MORENO 2025-08-29 21:07:29
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025-08-31 14:31:55
- MELBA VIVIANA RODRIGUEZ e
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-08-31 23:45:55

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 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.

~Tiane 6}0!!8

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025
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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 52738734 NURY YANETH MORENO RONDON "a”S"fgza;i[‘j?'sa # 7143171 mariajose1982@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 1
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88465208 $595.600
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 860066942-7 191.100 90.900 0 0 2 300 200 282.500 2
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
25-14 Colpensiones 900336004-7 244.600 0 0 0 0 2 400 0 245.000 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 37.300 37.300 2 100 37.400 373 37.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 30.600 2 100 30.700 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 282.000 282.500
Pensién 1 244,600 245.000
Riesgos Laborales 1 37.300 37.400
CCF 1 30.600 30.700

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 594.500 595.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52738734 NURY YANETH MORENO RONDON "a”S"fgza;i[‘j?'sa # 7143171 mariajose1982@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 1
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 13/08/2025 88465208 $595.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEIEHE olelelslzls]6lz zlolels] 2 cod. ~ A Voluntari | Voluntario | pensional p ICotizacién /|  Céd. & .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w s & S solidaridad é
1 cc 1010000837 MORENO RONDON BRANDON NICOLAS 40 N 0 0 0 0 EPS008 0 90.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 cc 52738734 MORENO RONDON NURY YANETH 59| 0 N 25-14 1.528.560 244.600 0 0 EPS008 1.528.560 191.100 14-11 1.528.560 3 37.300 CCF24 | 1.528.560 30.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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NURY YANETH MORE!

Escilno = Meni = Adminisiracién de contraios — V€T contrato

[l Informacion general @ Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | =
k) Condiciones

VER CONTRATO
k) Bienes y senvicios Ejecucion del Contrato

P Documentos del Proveedor Porcentaje  Recepcién de articulos

L3 Documentos del contrato

Plan de Pagos

[ Informacion presupuestal . . - R, .
¢Se requieren emisiones de codigos de autorizacién? Si  No

Ejecucion del contrato a a a "
o g Identificacion de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

L) Modificaciones del Conrato No existen resultados que cumplan con los criferios de busqueda especificados

LB Incumplimientos Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTAENERO4452-2025 pdf Documentes de sjacucian del contrato FUENTAENEROMSz—zOZE,pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA4452FEBRERO2025.pdi CUENTA4452FEBRERO2025.pdl Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA4452MARZ 02025 pdf CUENTA4452MARZ02025 pdf Proveedor Descargar Detalle
m] CTO4452ABRIL2025. pdf CTO4452ABRIL2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O cTO4452MAYO pdf cTO4452MAY Q. pdf Proveedor Descargar Detalle
m] CT04452JUNI02025 pdf CTO4452JUNIO2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CT04452JULI02025 pdf CTO4452JULI02025 pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar | Cargar nuevo

Cancalar < | Evaluacion de la Entidad Estatal =~ >
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

2738734

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION 2025

Para constancia se expide:
29 de agosto de 2025
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SECRETARIA DE

SALUD
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