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: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre de | MARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA Ndmer o de Documento: 1023021898
Contratista:
Correo Electrénico: camilamiguezO9@gmail.com NUmer o Telefénico: 3108125627
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Carao: DIRECTOR TECNICO DE Cadigo -
p | zuLuaca 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8108-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1847
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. Ndmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas L Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP656 SERVICIOS DE TUNAL 180 53 11163 $2600979 125.3%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2600979 DOSMILLONESSEISCIENTOSMIL NOVECIENTOSSETENTA Y NUEVEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2025-11-01 rﬂz de Terminacion del Contrato | 5 41 g5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-11-27 2026-01-09 1 $ 2817541 1939
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 NOVIEMBRE $ 2600979

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 2076318 $ 4893859 $ 2600979 $ 2292880

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicios como auxiliar en
enfermeria para el programa de traslado
asistencial de pacientes y la Atencion
Prehospitalaria, durante el tiempo requerido
1 para satisfacer las necesidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
cumpliendo con los estandares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente.

- Prestar servicio técnico auxiliar de enfermeria
APH en lamdvil que se me asigné

- Cronograma de actividades, bitacora,
historias clinicas.

2. Responder oportunamente a
direccionamiento de eventos, atenciones,
traslados y despachos dados por la
Direccién de Urgencias y Emergencias en
Salud (DUES) y por € Centro Regulador
de urgencias y Emergencias (CRUE),
garantizando la oportunidad, pertinencia,
caidad y continuidad de la atencion
prehospitalaria durante los procesos de
valoracion, evaluacion y entrega del
paciente a la Institucion de Salud,
cumpliendo con los procedimientos, guias,
instructivos y protocolos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
para la atencién de pacientes del programa
de atencion Prehospitalaria.

- Se da respuesta oportuna al direccionamiento
dado por el Centro Regulador en la atencion de
pacientes.

- Cronograma de actividades, hitécora,
historias clinicas.

3. Cumplir con € procedimiento de
atencion prehospitalaria, registrando todo
tipo de novedad o0  necesidades
administrativas  y/o asistencidles para
garantizar la operatividad de la unidad
movil, verificar y salvaguardar cada uno de
los equipos biomédicos asignados a las
unidades moviles del Programa de
Atencion Prehospitalaria, ademés cumplir
con e porte de los elementos de
identificacion  institucional  (Chaqueta,
camisa, pantalon, botas, carné de la Subred
y de Mision Médica) durante el desarrollo
de las actividades contractuales.

- Se redliz6 recibo y entrega de turno, se dio
registro a las novedades que se presentaron
manteniendo asf |a operatividad de lamévil.

- Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Dar correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol 6gicos (celular
ingtitucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones y sus
accesorios) asignados a las unidades
moviles adscritas al programa de atencion
prehospitalaria para e desarrollo de las
actividades, asi como garantizar € uso
permanente de dichos dispositivos para
mantener una comunicacion efectiva 'y
oportuna con la lider del programa o con
quien ella designe, redizar €l registro en el
sistema de informacion del 100% de los
registros asistenciales de tradados y/o
atenciones (no mayor a 2 horas), moédulos
de reportes, solicitud de insumos medico
quirdrgicos, inventarios y control de
medicamentos, fichas de notificacion
obligatoria, Seguridad del Paciente y lo
inherente a proceso de atencion Pre-
Hospitalaria, Cumplir con la resolucién
1995 de 1999, dar respuesta a las
Novedades Asistenciales y Administrativas
que se generen durante el desarrollo de las
actividades.

- Se rediza registro de historia clinica segin
resolucion 1995 de 1999

- Historia clinica, formula médica,
inventarios

5. Cumplir con las indicaciones del lider de
la tripulacion (médico en las unidades
moviles de mediana complejidad (TAM) y
en la de baja complejidad (TAB) a médico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en €l proceso de atencion para
obtener € cumplimiento de las metas

asignadas para e programa  con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia,
dando cumplimiento a los

direccionamientos dados por la
subdireccién centro regulador de urgencias
y emergencias en cada caso, asi mismo
realizar el adecuado reporte de novedades e
incidentes presentados durante la operacion
de las moviles adscritas a Programa de
Atencion Prehospitalaria, siempre por
medio del equipo de radiocomunicaciones a
la centra y por medio de ceular y
aplicativos d profesional de enlace
asignado.

- Recibir 6rdenes y acatar directrices del lider de
tripulacion ya sea TAM o TAB, igualmente acatar
Ordenes de médico regulador.

- Cronograma de actividades, bitécora,
historias clinicas.

6. Revisar de manera mensual mediante el
moédulo de inventario de la aplicacion los
insumos y medicamentos asignados a los
inventarios de la movil, apoyar a equipo de
calidad y gestion externa del programa a
seguimiento en la revision mensua de las
ambulancias. En e dia asignado para
entrega de certificaciones de actividades se
debe presentar personalmente para redizar
la entrega de informe de actividades
(inventario mensual, registro de bitacoras,
registros asistenciales durante €l mes y los
diferentes formatos implementados en la
aplicacion) y revision del cumplimiento de
las mismas.

- Redlizar inventario de insumos y medicamentos
asignados a la movil portar e uniforme completo
durante el desarrollo de las actividades, mantener
la custodia de los equipos y demés elementos de la
movil asignada

- Inventario, kardex.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Cumplir y asistir de manera mensua ala
programacion de actividades relacionadas
con e fortalecimiento de las competencias
(capacitacion) del programa de atencién
Prehospitalaria programados por la DUES,
la Subred Integrada de Servicios de Saud
Sur E.SE. yl/o las convocadas por la
unidad funcional APH Sur.

- Asistir a capacitaciones virtuales

- Listados de asistencia

8. Gestionar oportunamente para la
liberacion de la camilla retenida en las
8 diferentes IPS de la ciudad, garantizando
que la unidad mévil no permanezca en la
institucion hospitalaria més de 3 horas.

- Se redlizo gestion para la liberacion de camilla
retenida en las diferentes IPS

- Link de gestion de liberacion de
camilla, registro en grupo de moviles
sub red sur.

9. Redizar un minimo de cuatro (4)
atenciones, traslados o despachos de
pacientes durante las actividades en el diay
tres (3) atenciones, tradados o despachos
de pacientes durante las actividades de la
noche. Esta obligacion es fundamental para
garantizar la eficiencia y la continuidad del
servicio de emergencias médicas.

- Se realiz6 un minimo de cuatro (4) despachos
durante el dia y tres (3) despachos durante la
noche asi garantizando la continuidad y eficiencia
del servicio de emergencias médicas.

- Historias clinicas, link reporte de
despachos, registro de fallidos.

10. Reportar a lider del servicio de traslado
de pacientes y de la atenci6n prehospitalaria
0 a quien el designe, € inicio de la
operacion del vehiculo de emergenciasy las
10 novedades que se presenten durante el
desarrollo de las actividades, garantizando
el tiempo efectivo de la operacion para el
cumplimiento de los indicadores del
convenio.

- Sereporto d lider de la unidad funcional o jefe
de enlace cada despacho a que fuimos
direccionados por e Centro Regilador de
Urgenciasy emergencias (CRUE).

- Link de reporte de despachos

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

- Asisti  a capacitaciones 'y actividades
programadas por la unidad funcional

- Listado de asistencia, certificado de
participacion
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NuUmero de Planilla FactL{rz_a
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $1607472
Anterior
91692681 -
2025 OCTUBRE 2025 11 25

. e . UN MILLON SEISCIENTOS SIETE MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOSPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Catizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p P

Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227900
Salud SALUD TOTAL $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 4 SURA $0 $0
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 405900

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 15448306124

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

MARIA CAMILA MIGUEZ

GARCIA 2025-12-01 15:06:24

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA CAMILA MIGUEZ

GARCIA 2025-12-01 15:15:28

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

NESTOR RAUL  VALERO .
RECHAZADO SUPERVISOR ZULUAGA 2025-12-01 17:35:49

MARIA CAMILA MIGUEZ

GARCIA 2025-12-01 18:27:02

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

NESTOR RAUL VALERO

ZULUAGA 2025-12-02 08:52:56

ACEPTADO SUPERVISION

. MELBA VIVIANA RODRIGUEZ s
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-12-03 13:34:02

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2025-12-10 12:42:23

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.SE.
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NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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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 1023021898 MARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA | Caera ecsﬁf‘e 88919 | 3108125627 |  camilamiguez09@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 25/11/2025 91692681 $405.900
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800224808-8 227.900 0 0 0 0 0 0 227.900 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 178.000
0 [) [ ) 0 [ ) Pension 1 227.900 227.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.900 405.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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/ANO)
cc 1023021898 MARIA CAMILA MIGUEZ GARCIA | Caera ecsﬁf‘e 88919 | 3108125627 |  camilamiguez09@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 25/11/2025 91692681 $405.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1023021898 MIGUEZ GARCIA MARIA CAMILA 3]0 N 230301 | 1.424.000 227.900 0 0 0 0 EPS002 1.424.000 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Agencia Nacional n UTC-5
de Contratacion Pablica 3
Colombia Compra Eficiente MIGUEZ GARCIA MAR... i

Escritorio = Meni = Administracion de contratos = V@r contrato

2
3
4
5
6
8
9

Condiciones i i
@ Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | >

Bienes y servicios
VER CONTRATO

D tos del Proveed o
St Lol it bl Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato

Informacién presupuestal Plan de pagos

Ejecucién del Contrato ¢Se requieren emisiones de cédigos de ST ON
o

Modificaciones del Contrato autorizacién?

- Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
Incumplimientos

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1023021898 CTO 7904-2025.pdf ARL SURA 1023021898 CTO 7904-2025.pdf Comprador Descargar  Detalle
O OCTUBRE 2025 CNT NO 7904-2025.pdf OCTUBRE 2025 CNT NO 7904-2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle

Borrar | Cargar nuevo
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SMAR:-SUR

DE BOGOTA DC.

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

1023021898

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intesidad horaria de eo horas.
Para constancia se expide:

22 de noviembre de 2025

SECRETARIA DE

“ Sy vk B S b 4 .
T P SALUD ‘ BOGOT/\

' Sur LS.EL




