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: 2025-10-01 Hasta: 2025-10-31
Nombre del Contratista: NELSON JAVIER FORERO PAVA NuUmero de Documento: 1001067439
Correo Electrénico: javier09pava@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3208970958
o IRENE GUERRA i - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4751-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE Uss
JO2ME SERVICIOS MEISSEN 186 78 21230 $5604720 141.9%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 5604720 CINCO MILLONES SEISCIENTOS CUATRO MIL SETECIENTOSVEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2025-02-07 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 555 g g7
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 7260660 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 8024940 1767
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2802360
2 MARZO $ 4458300
3 ABRIL $ 3821400
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 MAYO $ 3821400
5 JUNIO $ 3821400
6 JULIO $ 4076160
7 AGOSTO $ 5604720
8 SEPTIEMBRE $ 4840440
9 OCTUBRE $ 5604720
ooRIMaLDEL | VALORTOTALDEL [ pucosneniizanos | S5090%
$ 27641460 $ 42927060 $ 38850900 $ 4076160

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de acuerdo al perfil
(Enfermera(o)) acorde con la Lex Atrtis,
segln necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio  de
Garantia y Calidad (SOGC) y demés
normas concordantes.

-CUIDADO INTEGRAL AL SUJTO DE
CUIDADO SEGUN EL SERVICIO Y TURNO
ASIGNADO EN CUMPLIMIENTO A LAS
GUIAS PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

-NOTAS DE ENFERMERIA, AUDITORIA
CONCURRENTE

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

-CUIDADO INTEGRAL AL SUJETO DE
CUIDADO SEGUN EL SERVICIO Y TURNO
ASIGNADO. BRINDAR CUIDADO DIRECTO
AL PACIENTE: TOMA DE SIGNOS
VITALES, HOJA NEUROLOGICA,
CONTROL DE LiQUIDOS, ASEO DE
PACIENTES, CANALIZACION DE VENAS,
TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIO,
ROTULACION DE LiQUIDOS Y MEZCLAS,
VERIFICACION DE PERMEABILIDAD DEL
ACCESO VENOSO.

-NOTAS DE ENFERMERIA, AUDITORIA
CONCURRENTE

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 o}
espacios en blanco, sin utilizar siglas

distintas a las internacionalmente
aprobadas), simultanea o]
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,

Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas
criterios que defina el Ministerio de
Sdud y Proteccion Sociad o Entes
competentes que regulan la materia
(Resoluciéon  1995-1999,  839-2017
norma que la modifique, sustituya).

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

-AUDITORIAS CONCURRENTES
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar la elaboracion, actuaizacion 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 universaes de
bioseguridad

-DILIGENCIAMIENTO INTEGRAL DE LA
HISTORIA CLINICA, REALIZAR REGISTRO
SEGUN EL PROTOCOLO DE NOTAS DE
ENFERMERIA DE FORMA OPORTUNA

-NOTAS DE ENFERMERIA, AUDITORIA
CONCURRENTE, FORMATOS
ESTABLECIDOS EN LA SUB-RED SUR

Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la
prescripcion  medica escrita, legible,
correcta, actualizada de acuerdo &
protocolo establecido por lainstitucion.

-CONTROL INSUMOS DEL SERVICIO QUE
REQUIERE EL PACIENTE (BODEGA) DE
INSUMOS DE CADA SERVICIO. UTILIZAR
RACIONALMENTE EL MATERIAL DE
CONSUMO QUE SEA NECESARIO PARA
CUMPLIR EL OBJETO CONTRACTUAL,
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
DE ACUERDO A LA ACONDICIONA
MEDICA SIGUIENDO LOS 10 CORRECTOS
Y PROTOCOLOS INSTITUCIONALES PARA
LA ADMINISTRACION AL PACIENTE

-HISTORIA CLINICA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, mangjo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
|as diferentes rutas de atencién en salud

-FOMENTAR EL AUTO CUIDADO DEL
PACIENTE MEDIANTE ESTRATEGIAS
EDUCATIVAS SEGUN SU NECESIDAD

-HISTORIA CLINICA

Articular acciones con los equipos
misionadles para € manejo integra y
cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o norma
que lamodifique, adicione o sustituya

-FOMENTAR EL AUTO CUIDADO DEL
PACIENTE MEDIANTE ESTRATEGIAS
EDUCATIVAS SEGUN SU NECESIDAD

-HISTORIA CLINICA

Realizar el seguimiento y custodia del
carro de paro del servicio asignado de
acuerdo al procedimiento y formatos
institucionales

-DILIGENCIAR LOS FORMATOS
DISPUESTOS EN EL SISTEMA DE
INFORMACION DINAMICA PARA EL

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
PROPIAS DE LA PROFESION EN LA
ELABORACION Y EJECUCION DE LA
HISTORIA CLINICA, FORMATOS
ESTABLECIDOS POR LA SUBRED PARA EL
SEGUIMIENTO Y DEMAS ACTIVIDADES
QUE COMPETEN

-UTILIZAR LOS RECURSOS
DISPUESTOS EN LA PLATAFORMA
DINAMICA, DILIGENCIAR LOS
FORMATOS Y APLICATIVOS

NECESARIOS EN EL PROCESO DE
ELABORACION DE LA HISTORIA
CLiNICA.

Hacer seguimiento de control y
evaluacion a persona auxiliar de
enfermeria  de acuerdo a sus
competencias y actividades del servicio,
acorde con la Ley 911 de 2014 o norma
que lamodifique adicione o sustituya

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES
INHERENTES AL OBJETO CONTRACTUAL,
PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
LA CALIDAD Y AQUELLAS INCLUIDAS
DENTRO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y
ACREDITACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD (SISTEMA OBLIGATORIO DE
GARANTIA DE LA CALIDAD EN SALUD
SOGCS EN SUS CUATRO COMPONENTES:
SISTEMA UNICO DE HABILITACION,
DESARROLLO Y EL EJERCICIO DE LA

PROFESION SISTEMA UNICO DE
ACREDITACION, PAMEC Y SISTEMA DE
INFORMACION PARA LA CALIDAD;

CONFORME AL MARCO NORMATIVO
VIGENTE: DECRETO 1011 DE 2006,
RESOLUCION 2082 DE 2014 RESOLUCION
1445 DE 2006, RESOLUCION 1446 DE 2006 Y
RESOLUCION 2003 DE 2014

-REGISTROS  Y/O NOTAS DE
ENFERMERIA, AUDITORIAS
RECURRENTES, DILIGENCIAMIENTO
DE FORMATOS ESTABLECIDOS EN LA
SUB-RED PARA EL EJERCICIO DE LA

PROFESION
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10 fortdezcan e desarrollo de
actividades misionales.

Otras actividades propias del perfil que

-CUMPLIR CON LAS OBLIGACIONES
FRENTE AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL INTEGRAL Y PARAFISCALES QUE
HAYA LUGAR, ENTREGAR FORMATO
DILIGENCIADO DE ACTIVIDADES DE
PRESTACION DE SERVICIOS SEGUN LA
FECHA ESTABLECIDA.

-HISTORIA CLINICA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago NuUmero de Planilla FactL{rz_a
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dia Certificados o Mes | 34840440
90584215 _ Anterior
2025 SEPTIEMBRE 2025 10 10

) - . CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA MIL CUATROCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

CUARENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PORVENIR $ 309788 $ 310000
Salud ALIANSALUD $ 1936176 $ 242022 $ 242300
ARL 3 SURA $47165 $ 47300
Cajade Compensacion NO Total $561917 $ 599600

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 23715307847
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EE\L/iON JAVIER  FORERO 2025-10-23 12:42:15
RECHAZADO SUPERVISOR IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025-10-27 11:16:14
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES E/E\L/iON JAVIER - FORERO 2025-10-29 13:05:50
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025-10-29 13:14:48
ACEPTADO CONTRATACION {\/AIIEELLABQD?QVIANA RODRIGUEZ 2025-10-31 06:24:57

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. Sl SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE | ANSIE ALEXANDRA LOZANO 2025-11-18 12:42:00
REFLEJADO EN SU CUENTA

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
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03 compensar | miplanilla.com

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 1001067439 NELSON JAVIER FORERO PAVA TV 13 #49a-13 8107948 Javiero9pava@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 14/11/2025 91468727 $694.800
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 280.300 0 0 0 2 400 0 280.700 1
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
230301 Porvenir 800224808-8 358.800 0 0 0 0 2 500 0 359.300 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 54.700 54.700 2 100 54.800 547 54.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 280.300 280.700
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 358.800 359.300
ICBF Riesgos Laborales 1 54.700 54.800
) 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 693.800 694.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1001067439 NELSON JAVIER FORERO PAVA TV 13 #49a-13 8107948 Javiero9pava@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 2025-10 2025-10 ! 14/11/2025 91468727 $694.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1001067439 FORERO PAVA NELSON JAVIER 59| 0 N 230301 | 2.241.888 358.800 0 0 0 0 EPS001 2.241.888 280.300 14-11 2.241.888 3 54.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




