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: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30
Nombre de | vOLANDA RINCON DUARTE NGmer o de Documento: 51767879
Contratista:
Correo Electrénico: yrinconduarte@gmail.com NUmer o Telefénico: 3102917884
Nombre del | MARIA CAROLINA LEAL ) Cédigo -
Supervisor: APONTE Cargo: DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS | . * 009 - 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4932-2025 Afo 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 60 13514 $3243360 129%
COMPLEMENTARIOS LIBRADA |
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3243360 TRESMILLONESDOSCIENTOS CUARENTA Y TRESMIL TRESCIENTOS SESENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2025-03-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5455 4g 31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 8324624 1314
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 2756856
2 ABRIL $ 2675772
3 MAYO $ 2675772
4 JUNIO $ 2432520
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JULIO $2919024
AGOSTO $ 3405528
SEPTIEMBRE $ 3243360
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 15081624 $ 23406248 $ 20108832 $ 3297416

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 demas normas concordantes.

-- Toma de estudios de Iméagenes Diagnosticas, de
acuerdo a agendamiento asignado toma de
estudios de los pacientes de urgencias -
hospitalizacion

-- aplicativo AQUILA € estudio tomado
con la marcacion adecuada con las
iniciales del tecndlogo, con integralidad,
secuenciadidad, clara y completa), para
e mes de SEPTIEMBRE 2025*
Registrar  en la historia clinica
(Dindmica) |

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.

-Portar € carnet de la Institucién en la jornada
asignada. Atencion con cdidad, informa a
paciente del estudio que sevaarealizar. —

-- * Presentacion al usuario al inicio de
la atencion con buena actitud para
brindar ayuda, apoyo, asesoria .e
informacion hasta el final de la atencion,
parael mesde SEPTIEMBRE 2025 ...

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea o
inmediatamente después de su realizacion,
con integralidad, secuencialidad,
racionalidad cientifica (l6gica, clarg,
completa) y demés 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).

-- Registrar en la HC la toma de estudios de
Imégenes Diagnosticas de los pacientes atendidos
de urgencias -hospitalizacion y consulta externa.

- *Veificar que e paciente se
encuentre con la preparacion adecuada
para la toma de los estudios con medio
de contraste * Verificacion de los
Consentimientos informados que se
hallan firmado por los pacientes para €l
mes de SEPTIEMBRE 2025

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

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

- - Redizar e diligenciamiento de
niveles de referencia, atendido del
paciente en dindmica Gerencial y en el
drive asignado para ta fin. *Firma del
consentimiento informado, para e mes

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

*  Cumplir con las actividades del objeto
contractual. * Atencion con calidad, am- * Portar
habilidad a usuario

pertinentes  garantizando las normas de SEPTIEMBRE 2025

universales de bioseguridad.

Apoyar en la identificacion, x . - .
caracterizacion, inscripcion, manegjo, -el carnet de la Institucion en la jornada asignada. Realizar presentacion al usuario a

inicio y final de la atencién con buena
actitud para brindar ayuda, apoyo,
asesoria e informacion., para € mes de
SEPTIEMBRE de 12025

Velar por e 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.

-Recibir y hacer uso de los elementos de
proteccion a inicio de la jornada, para la
proteccion personal.

-* Firma de los elementos de proteccién
una vez sean entregados correspondiente
a mes SEPTIEMBRE de 2025
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-e instrucciones del Sistema de Gestion de la
Seguridad y Salud en el Trabajo SG-SST *Hacer
uso adecuado de las claves asignadas por la
Institucion para realizar las actividades diarias *
Brindar atencién humana, eficaz, cdlida tanto a
cliente interno como externo que reguiera €l
servicio, acorde  con las  obligaciones
contractuales. *Redlizar las capacitaciones
asignadas por la Institucién * Realizacion de la
notificacion de sucesos de seguridad en la Intranet
de la Subred Sur *Redlizacién de Actividades
realizadas en la Jornadas asignadas *Recibir los
elementos de proteccion al inicio de la jornada,
para la proteccién persond. - * adherencia a los
instructivos de la Ingtitucion en las actividades
realizadas diariamente *Cumplir las normas,
reglamentos

-- *Notificacion de Reporte de sucesos
de Segurided, para € mes de
SEPTIEMBRE de 2025 * Redlizacion
de actividades en las jornadas asignadas
durante e mes de SEPTIEMBRE de
2025 * Redizar e uso adecuado de mi
usuario asignado, ni prestar mi usuario y
contrasefia bajo ninglin concepto a otros
compafieros en la Institucién. Solo para
uso  personal. * Redlizar €
diligenciamiento de  niveles de
referencia * Redlizar e atendido del
paciente en dindmica Gerencia, *
Redlizar verificacion del consentimiento
informado. * Firma de recibido de los
elementos de proteccion. * Firma de las
capacitaciones recibidas. * Redizar la
limpieza y desinfeccion de los
elementos utilizados por cada paciente,
para el mes de SEPTIEMBRE de 2025
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3405528
Anterior
1074194705 -

2025 AGOSTO 2025 08 19

Valor honorarios certificados & mesanterior en letras TRES MILLONES CUATROCIENTOS CINCO MIL QUINIENTOS
VEINTIOCHOPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 5 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 405800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4870365741
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YOLANDA RINCON DUARTE 2025-09-22 19:49:16
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YOLANDA RINCON DUARTE 2025-09-23 22:34:22
. MARIA CAROLINA LEAL .

ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2025-09-29 09:42:27
ACEPTADO CONTRATACION QE;IEERTgLEXANDRA LOZANO 2025-09-29 16:02:25

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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: Lafirma 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.

@Mﬁuﬂuﬁ*do

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION W

S o | CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2025-08-19, 04:44:20PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1074194705
Periodo Cotizacion:  agosto de 2025 Periodo Servicio: agosto de 2025 Referencia pago (PIN): 8823579561
L PAGADO 19/08/2025 )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social YOLANDA RINCON DUARTE
Documento CC51767879 Direccion CARRERA 14 M N 91 A 88 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102917884
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
rimc | oy | 1 | s gl ool ale o ol sola SEY o | o [t | e | o [ | e [ ] e | om e owe | o ]
CC 51767879 [YOLANDA RINCON DUARTE 03 00 | o 30|30I ojo I(z:mm] PROTECCION $1.423.500 $ 227.300|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.423.500 $173.000 0,000 30 3 0|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 405.300
II.L.TOTALES
i i SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Ag:;hps ".“AE'::;::%“ Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500| $ 1.423.500 s0 $0 § 227.800 $ 178.000 $ 0] $0 $0 $0 $0 $0 $ 0] sO0 $ 405.800 S0 $ 405.800
Pagina Tde 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - ;Mas que Facil, SIMPLE! El Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



1} secop ii sesién - Basqueda X . Editar X +

&~ O (© https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14634094

Busqueda ¥ Mis procesos ¥

- Ver contrato

@ Cancelar 3 Evaluacion de la EnSidad Estatal

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje  Recepcan de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren amisiones de codigos de autorizacion?

id 08 pago Numero de factura

No £xIStEn rESUNS00S QUE CUMPIEN CON 105 CAYEnos 02 DUSQUEDS SSPECIcat0s

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre dsl archivo Cargado por
ARL SURA 51767879 CTO 4932-2025.pdf ARL SURA 51767879 CTO 4832-2025.pdf Comprador
CUENTA FEBRERO 2025 CTO N” 4532-2025 Cuenta de Cobro febrero. pdf Praveedor
CUENTA MARZO 2025 CTO N"4832-2025 cuents marzo.pdf Praveedor
CUENTA ABRIL 2025 CTO N" 4632-2025 cuenta abril 2025 yoli. pdf Praveedor
CUENTA MAYO 2025 CTO 4932-2025 cuenta de mayo 4832-2025 yoly.pdf Praveedor
CUENTA JUNIO 2025 CTO 4932-2025 documentas yol junio.pdf Praveedor
CUENTA DE COBRO JULIO CTO N 4832 -2025 CUENTA DE COBRO JULIO 4532 YOLLpaf Praveedar
CUENTA DE COBRO AGOSTO 4832-202 CUENTA DE COBRO AGOSTO 45832 YOLI paf Praveedor

CERTWICADO_DE _induccion y reinduccion CERTIFICADO_DE_APROBACIN (1).pdf Praveedor

Barrar Cargar nuevo

Cancelar Evaluacion de la EnSidad Estatal

CVORTAL2019 T 018000-52-0808 a.gav B Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7.00 p.m

Br ?. ) ~  ESP 5:10 p. m.
r Q Buscar LS . | <, ap . v o, He ) 22/08/2025




SHARE: SUR

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios Salud Sur E.S.E.
certifica que:

YOL ANDA RINCON DUARTE

51767879

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION 2025

Para constancia se expide:
23 de septiembre de 2025

SECRETARIA DE

SALUD
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