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: 2025-10-01 Hasta: 2025-10-31
Nombre del | JoHANN RICARDO PERA RUBIO NGmer o de Documento: 1023875389
Contratista:
Correo Electrénico: aerografias321@hotmail.com NUmero Telefénico: 3154686750
Nombre del | MARIA CAROLINA LEAL | DIRECTOR DE | Cddigo “| o09-05
Supervisor: APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6105-2025 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 MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
LO2ME SERVICIOS MEISSEN 180 0 13514 $2432520 96.8%
COMPLEMENTARIOS

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2432520 DOSMILLONES CUATROCIENTOSTREINTA Y DOSMIL QUINIENTOSVEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-07-08 Fecha de Terminacion del Contrato | o g 31

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 7540812 1314

2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 2027100 1767

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

1 JULIO $ 2351436

2 AGOSTO $ 3243360

3 SEPTIEMBRE $ 3162276
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

OCTUBRE $ 2432520
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$5027208 $ 14595120 $ 11189592 $ 3405528

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 Iméagenes Diagnésticas acorde
con la Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de acuerdo a los
principios del Sistema Genera de
Seguridad  Socia  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia'y Caidad (SOGC)
y demés normas concordantes

-"Toma de estudios de Imégenes Diagnosticas, de
acuerdo a agendamiento asignado. Toma de
estudios a pacientes de urgencias -
hospitalizacionUcis " "* Registrar en la historia
clinica (Dinamica ) la informacién del estudio
tomado a paciente

-*Registrar en el aplicativo AQUILA €
estudio tomado con la marcacion
adecuada con las iniciales del tecndlogo,
con integralidad, secuenciaidad, clara 'y
completa), para e mes de OCTUBRE de
2025."

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

-"Portar el carnet de la Institucion en la jornada
asignada. Atencion con calidad, amabilidad,
informando a paciente del estudio que se va a
realizar o aclaracion o duda.”

--Presentacion al usuario a inicio de la
atencion con buena actitud para brindar
ayuda, apoyo, asesoria e informacién
hasta el final de la atencion, para el mes
de OCTUBRE de 2025.

Registrar  en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas 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)

-"Registrar en la HC la toma de estudios de
Imégenes Diagnosticas de los pacientes atendidos
de urgencias -hospitalizacion y consulta externa;
de acuerdo a los pararametros indicados con dosis
y técnica agplicada para e correcto
posicionamiento kVp, mA, mAs:

*Verificar que el paciente se encuentre
con la preparacién adecuada para la
toma de los estudios con medio de
contraste  *  Verificacion de los
Consentimientos informados que se
hallan firmado por los pacientes para el
mes de OCTUBRE de 2025. *
Parametros indicados con dosis y técnica
adecuada"

Apoyar la elaboracion, actudizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de salud oral y adherirse a
los mismos, incluyendo el diligenciamiento
del consentimiento informado en los casos

Adherencia a los instructivos de la Institucién en
|as actividades realizadas diariamente.

* Redlizar € diligenciamiento de niveles
de referencia, atendido del paciente en
dindmica Gerencial y Aquila *Firma del
consentimiento informado, para € mes

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

asignada. * Cumplir con las actividades del objeto
contractual. * Atencién con caidad, amabilidad al
usuario”

pertinentes garantizando las normas de OCTUBRE de 2025.

universal es de bioseguridad.

Apoyar en la identificacion, . . - .
caracterizacion, inscripcién, manejo, "* Portar el carnet de la Institucién en la jornada Realizar presentacion d usuario d

inicio y final de la atencién con buena
actitud para brindar ayuda, apoyo,
asesoria e informacién , para e mes de
OCTUBRE de 2025*

Velar por e correcto uso de los insumos
que la Subred le confie para la ejecucion 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 proteccion
una vez sean entregados correspondiente
al mes de OCTUBRE 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.

-"* adherencia a los instructivos de la Institucion
en las actividades realizadas diariamente * Cumplir
las normas, reglamentos 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 Institucién para redlizar las
actividades diarias * Brindar atencién humana,
eficaz, con célida tanto a cliente interno como
externo que requiera € servicio, acorde con las
obligaciones  contractuales.  *Redizar las
capacitaciones asignadas por la Institucion *
Realizacion de la notificacion de sucesos de
seguridad en la Intranet de la Subred Sur
*Realizacion de Actividades redizadas en la
Jornadas asignadas. * Redlizar la limpieza y
desinfeccion diaria en el formato correspondiente
de acuerdo al perfil."

- Notificacion de Reporte de sucesos de
Seguridad, para el mes de OCTUBRE de
2025. - Redlizacion de actividades en las
jornadas asignadas durante € mes de
OCTUBRE de 2025. - Redizar € uso
adecuado de mi usuario asignado, no
prestar mi usuario y contrasefia bajo
ningn concepto a otros comparieros en
la Institucion, solo para uso persond. -
Realizar el diligenciamiento de niveles
de referencia. - Realizar €l atendido del
paciente en dinamica Gerencial. -
Realizar verificacion del consentimiento
informado. - Firma de recibido de los
elementos de proteccion. - Firma de las
capacitaciones recibidas. - Redizar la
limpiezay desinfeccion de los elementos
utilizados por cada paciente, para el mes
de OCTUBRE de 2025
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fac“%“’?‘
pago Electro6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dpia Certificados o Mes | 3162276
7987866505 - Anterior
2025 SEPTIEMBRE 2025 10 22

) - . TRES MILLONES CIENTOSESENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS SETENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

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

Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 4 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 405800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 457400137727
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 'é%gpl‘oNN RICARDO  PENA 2025-10-26 19:16:02
ACEPTADO SUPERVISION MARIA — CAROLINA  LEAL 2025-10-28 15:21:33

APONTE

ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2025-10-30 18:27:01

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESEET?)LEXANDRA LOZANO 2025-11-18 12:42:43
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 sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

@Mﬁuﬂu}%

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

B SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ DAVINVIE NDA

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023875389 || NUMERO PLANILLA: 7987866505  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHAN RICARDO PENARUBIO | | pbER|IODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL 36 SUR #1350 TELEFONO: 3727188 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/22  NUMERO AUTORIZACION: 1870549283
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de la salud humana.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $0 $178.000 $0 $0 $178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $ 178.000
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 28.500 $0 $ 28.500
SUBTOTALES: $ 28.500 $0 $ 28.500

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool <« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP FEORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
No ) NOMBRES \ 2zI85/ 2| bg<d%o 6| 0| 3|5 68| = 2 350 & o ) VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
e ADMIN | IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopTe | ADMIN | IBC |COTIZACION| \nped| oopre | ADMIN o 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘D SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a ‘a TRABAJO
1 cc PENA RUBIOINDEPEND $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $227.800EPS017- 30 $§  $178.000 $0 $178.000 $0 $ 030 $CCF24- | $28.500 $0 $0 $0 $0
1023875389 g?c**:ggo PORVENIR| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 1.423.500COMPENS
R AR

TOTAL PAGADQO: $ 434.300

PAGINA 1 DE 1
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. UTC -5
i Ehelon JOHANN RICARDO PE...
BﬂsquEda M Mis proceses ™ Mend e v_ Duscar .

Escritorio = Mend — Administracion de contratos

@ Volver | Ultimas modificaciones  Todos

Buscar contrato

(Busqueda avanzada)

Ultimas modificaciones

Id del contrato Numero del Contrato Entidad Estatal Tipo de entidad Eecha de firma Eecha de finalizacién Facturacion de la entidad Valor total de la oferta Estado

6561899 6105-2025 SUBRED Entidad Estatal 8/07/2025 4:56.00 5 dias para terminar JOHANN RICARDO PENA 12.568.020 COP Medificacion Detalle
INTEGRADA DE PM ((UTC-05:00) (31/10/2025 11:59:00 PM, RUBIO aceptada
SERVICIOS DE Bogotd, Lima, Quito) 05:00) Bogots, Lima, Q enviada
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