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 del Contratista: ZULY PATRICIA ORTEGON MENDOZA Ndmer o de Documento: 1030642562
Correo Electrénico: Zulyortmen@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3108770418
Nombre del Supervisor: bEO’\lRIALES RODRIGUEZ Cargo: ENFERMERO Caddigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2885-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centrode , . . Numero Namero Valor Procetaj (%)
Costos Direccion Unidad Horas quas Hora Total Centrode
Adicionales Costos
VO2TS glliRRI\E/cl:gIIg'S\I gE ;ERéShgl/D-\CR)’I o 168 0 11519 $1935192 90.3%
URGENCIAS
VALOR
?E?é.lrilgo $ 1935192 UN MILLON NOVECIENTOSTREINTA Y CINCO MIL CIENTONOVENTA Y DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-21 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 555 o9 29
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 6082032 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 2349876 1767
3 2025-11-14 2026-01-16 3 $ 2522661 1890
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1105824
2 FEBRERO $ 2488104
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 MARZO $ 2073420
4 ABRIL $ 2073420
5 MAYO $ 2626332
6 JUNIO $ 2626332
7 JULIO $ 2626332
8 AGOSTO $ 2349876
9 SEPTIEMBRE $ 2626332
10 OCTUBRE $ 2107977
11 NOVIEMBRE $ 1935192
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 17140272 $ 28094841 $ 24639141 $ 3455700
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de - - .
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin -Prestar servicios técnicos como auxiliar de
. enfermeria de traslados secundarios en las é&reas
necesidad de LA SU.BRE.D SUR E'S.'E’ de asistenciales a los usuarios de la subred sur, con o
1 acuerdo a los principios del Sistema L A . -Historiaclinica
Genera de Segurided Socid  (SGSS) pleno cumplimiento de los estandares de calidad y
Sistema Obligatorio de Garantia y Cali dad oportunidad durante el tiempo de disponibilidad
(SOGC) y demas normas concordantes. indicado en su propuesta
gj.uciei%l;zarco:ﬂxilg:gz dgné;:rﬁrnrgdaazlsoné -Redlizar las actividades necesarias para mantener
2 promover’y prevenir la ,enfermedad y € en buen estado y en condiciones optimas la movil -Historiaclinica
autocuidado de la salud a nivel individual asignada, informando oportunamente a Stpervisor
familiar y comunitaria ' las novedades que puedan afectar |a operacién.
3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(l6gica, clara, completa) y demas criterios | -Prestar servicios técnicos como auxiliar de
3 que defina el Ministerio de Saud y | enfermeria cumpliendo las 6rdenes impartidas por | -Historiaclinica
Proteccion Socia o Entes competentes que | €l equipo médicoy por el supervisor del contrato.
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en € estado o
evolucion del paciente.
4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos | -Prestar servicios técnicos como auxiliar de
de enfermeria y adherirse a los mismos, | enfermeria  cumpliendo  érdenes,  brindar
4 incluyendo e diligenciamiento  del educacion a paciente que recibe nuestros | -Historiaclinica, bitdcorade traslados
consentimiento informado en los casos | servicios en cuanto a generacion de estilos,
pertinentes garantizando las normas | habitosy conductas de vida saludable.
universales de bioseguridad.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hébitos
sdudables, autocuidado y cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro
ecrito en la historia clinica y /o
documentos destinados por lainstitucion.

-Brindar educacion al paciente que recibe nuestros
servicios en cuanto a la generacion de estilos,
habitos y conductas de vida saludabl es.

-Historia clinica, bitéacora de traslados

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

-Redlizar las actividades necesarias para mantener
en buen estado y en condiciones 6ptimas la movil
asignada, informando oportunamente al supervisor
las novedades que puedan afectar la operacién.

-Historiaclinica, bitécora de traslados
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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 ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2107977
Anterior
91071648 -

2025 OCTUBRE 2025 11 13

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESCIENTOSIETE MIL NOVECIENTOSSETENTA Y SIETEPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 4 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 405800
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550468200048998
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ZULY ~ PATRICIA  ORTEGON 2025-11-27 18:52:53
MENDOZA
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ZULY ~ PATRICIA  ORTEGON 2025-11-27 21:50:19
MENDOZA
< LENI JUDITH RODRIGUEZ .
ACEPTADO SUPERVISION MORALES 2025-11-28 12:56:46
. MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .

ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-12-02 22:05:41
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEER_I%LEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:42:39
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 ser& 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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LENI RODRIGUEZ MORALES
ENFERMERO
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