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: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre de | MARIA CAMILA RINCON RODRIGUEZ NGmer o de Documento: 1031177674
Contratista:
Correo Electrénico: mcrincon@fucsalud.edu.co Numer o Telefénico: 3194369379
N LIZ AMANDA SIERRA . ENFERMERO CODIGO 243 Cadigo -
Nombre del Supervisor: PINEDA Cargo: GRADO 20 Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4319-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaje(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I120CGTN SERVICIOS TUNAL 180 21230 $4543220 115.1%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4543220 CUATRO MILLONESQUINIENTOSCUARENTA Y TRESMIL DOSCIENTOSVEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato | 55 9.9

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

1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 9383660 1314

2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 5095200 1767

3 2025-11-27 2026-01-16 3 $ 5477340 1956

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

1 ENERO $ 1995620

2 FEBRERO $ 4203540
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 MARZO $ 4585680
4 ABRIL $ 5095200
5 MAYO $ 3948780
6 JUNIO $ 4713060
7 JULIO $ 4330920
8 AGOSTO $ 4713060
9 SEPTIEMBRE $ 4458300
10 OCTUBRE $ 5095200
11 NOVIEMBRE $4543220
wosianoe | vacoRToTAL DL [ pucosnenizanos | 25090%
$ 31590240 $ 51546440 $ 47682580 $ 3863860

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de acuerdo a perfil
(Enfermera(0)) acorde con la Lex Artis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
E.SE, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Cadidad (SOGC) y deméas normas
concordantes.

- Prestar servicios como enfermero profesional en
¢l servicio de hospitalizacién cuarto norte.

-registros de historia clinica,
programacion de actividades segin la
agenda proyectada.

2). Redlizar actividades de informacién,
educacion, comunicacion encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

-asistir a las capacitaciones, realizar los cursos por
mao segUn el requerimiento.

-asistencia a los cursos, certificaciones
por MAO.

3). 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 utilizer siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas),
simultanea o inmediatamente después de
su realizacion, con Integralidad,
Secuencidlidad, Reaciondidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucién 1995-
1999, 839-2017 norma que la modifique,
sustituya).

-Redlizar registros de enfermeria segin la
necesidad de los pacientes y realizar auditoria alas
notas de enfermeria, teniendo en cuenta que esto
avalalas actividades del profesional de enfermeria.

- Registros de notas de enfermeria.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4). Apoyar la elaboracion, actualizacién
de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse
a los  mismos, incluyendo €
diligenciamiento  del  consentimiento
infformado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad

-realizar las intervenciones de enfermeria segun el
plan de cuidado de enfermeria.

- plan de cuidado de enfermeria.

5) Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la
prescripcion  médica escrita, legible,
correcta, actualizada de acuerdo a
protocolo establecido por lainstitucion

-administracion de medicamentos teniendo en
cuentalos 11 correctos.

- registro de administracion de

medicamentos.

6). Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcién,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud

-redlizar las intervenciones de enfermeria segin €l
plan de cuidado de enfermeria.

- plan de cuidado de enfermeria.

7). Articular acciones con los equipos
misionales para e manejo integral y
cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o norma que
lamodifique, adicione o sustituya

- liderar los servicios de salud, procurando la
adecuada comunicacion entre los  grupos
interdisciplinarios.

-kardex de enfermeria, entrega de turno y
registros de enfermeria.

8). Redlizar el seguimiento y custodia del
carro de paro del servicio asignado de
acuerdo a procedimiento y formatos
ingtitucionales

-realizar € arqueo del carro de paro segin la
asignacion del servicio.

-custodia y seguimiento del carro de paro
con los registros diarios.

9) Hacer seguimiento de control vy
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 la
modifique adicione o sustituya

-enfermero profesional.

-registros clinicos.

10) Oftras actividades propias del perfil
10 que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

-apoyar la atencion directa con e paciente teniendo
como pilar la humanizacion y brindar cuidados
basando en la evidencia

-producto de historiaclinica.
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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 | $5095200
Anterior
91532074 -
2025 OCTUBRE 2025 11 19
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CINCO MILLONESNOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 326093 $ 326400
Salud SANITAS $ 2038080 $ 254760 $ 255000
ARL 3 SURA $49648 $ 49700
Caja de Compensacion NO Total $591492 $ 631100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 488415472064
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< MARIA CAMILA RINCON .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2025-11-28 12:15:52
RECHAZADO SUPERVISOR L1Z AMANDA SIERRA PINEDA 2025-11-30 19:11:58
< MARIA CAMILA RINCON o
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2025-12-01 23:07:56
ACEPTADO SUPERVISION LIZ AMANDA SIERRA PINEDA 2025-12-02 07:52:05
< MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-12-03 05:41:50
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEERTgLEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:40:48
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.S.E.

L% %maqjﬁ @

LIZ AMANDA SIERRA PINEDA
ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
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Escritorio = Mend = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacién general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

<

UTC -5 12:13:18

maria camila rinc...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si  No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O INFORME ENERO CTO No. 4319- INFORME ENERO CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
a INFORME FEBRERO CTO No. 4319- INFORME FEBRERO CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O INFORME MARZO CTO No. 4319- INFORME MARZO CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O INFORME ABRIL CTO No. 4319- INFORME ABRIL CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O INFORME MAYO CTO No. 4319- INFORME MAYO CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O INFORME JUNIO CTO No. 4319- INFORME JUNIO CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O INFORME JULIO CTO No. 4319- INFORME JULIO CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
AGOSTO CTO No. 4319- INFORME AGOSTO CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
SEPTIEMBRE CTO No. INFORME SEPTIEMBRE CTO No. Proveedor Descargar Detalle
i.pdf 4319-2025.pdf
OCTUBRE CTO No. 4319- INFORME OCTUBRE CTO No. 4319- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
Borrar Cargar nuevo

Ayuda

Espafiol (Colombia) v

<

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14270477

m
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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 1031177674 MARIARS?)’\RAII(LEAUEIZNCON Diagonal 468 sur#27 96 | 3194369379 |  mcrincon@fucsalud.edu.co 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 ! 19/11/2025 91532074 $671.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 255.000 0 0 0 0 0 0 255.000 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 800224808-8 326.400 0 0 0 0 0 0 326.400 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 49.700 49.700 0 0 49.700 497 49.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 40.800 0 0 40.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 255.000 255.000
Pensién 1 326.400 326.400
Riesgos Laborales 1 49.700 49.700
CCF 1 40.800 40.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 671.900 671.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1031177674 MAR";SS"R"I'E’BE'ZNCON Diagonal 468 sur#27 96 | 3194369379 |  mcrincon@fucsalud.edu.co 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 ! 19/11/2025 91532074 $671.900
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 1031177674 RINCON RODRIGUEZ MARIA CAMILA 59| 0 N 230301 | 2.040.000 326.400 0 0 0 0 EPS005 2.040.000 255.000 14-11 2.040.000 3 49.700 CCF24 | 2.040.000 40.800 0 0 0 0 0

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



