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: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31
Nombre del Contratista: KAREN LORENA MESA CRUZ NUmer o de Documento: 1032475971
Correo Electrénico: karmesa@uan.edu.co Ndmer o Telefonico: 3057812355
Nombre del Supervisor: gff‘vﬁgo MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2852-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS SANTA LIBRADA |
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centrode : . . Numero Namero Valor Procetaje(%)
Costos Direccion Unidad Horas quas Hora Total Centrode
Adicionales Costos
B0O2UC gllEI-}R’I\E/?CC?IIggl gE lLJéS RASS,’:-I;A 186 38110 $7088460 100%
URGENCIAS
VALOR
?E?é.lrilgo $ 7088460 SIETE MILLONESOCHENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS SESENTAPESOS
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 2025-07-15 NUL 1 $6631140 26
2 2025-08-11 2025-10-31 2 $ 25381260 1314
3 2025-10-20 2025-11-30 3 $ 2972580 1767
4 2025-11-14 2026-01-16 4 $ 8536640 1890
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 5487840
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 FEBRERO $ 9146400

3 MARZO $ 10289700

4 ABRIL $ 10061040

5 MAYO $ 10061040

6 JUNIO $ 9146400

7 JULIO $ 8003100

8 AGOSTO $ 8460420

9 SEPTIEMBRE $ 6859800

10 OCTUBRE $7317120

11 NOVIEMBRE $8231760

12 DICIEMBRE $ 7088460

wommcncos | VAORIOTMLOS | pcosreaizaas | ZA000S
$ 56707680 $ 100229300 $ 100153080 $76220
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
acorde con la Lex Artis, segin necesidad | -Se realiza atencion a los pacientes de la sub red
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo | sur segin formato de historia clinica de manera
1 a los principios del Sistema General de | agil, adecuado y en adta caidad. Registros ﬁ?(lJSRTIiOCLINTCA CONSULTA DE
Seguridad Socia (SGSS), Sistema | encontrados en historias clinicas del sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad | dinamica
(SOGC) y demés normas concordantes.
2). Readlizar actividades de informacion, . -
educacion, comunicacion, encaminadas a -Se edl.Jf:a a los pqc’lenta_ en lacthldades de
5 promover y prevenir la enfermedad y @ promocion y prevencion, asistencia a programas -REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
autocuidado  de  la saud a  nive de deteccién temprana de enfermedades, habitos | DINAMICA
individual, familiar y comunitaria y estilos de vidasaludable
3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
Lr;itﬁrzc:rlacwngs I(;Sespwodsigngs anco, Is'ar; -Registro en historia clinica de todos los items
internacion almgenté aprobadas) presentados en e formato de forma clara sin
simulténea o inmediatamente después de | S912, Con base en las guias vigentes para 1a | peierpn vy CONSULTA  DE
3 N : subred integrada de servicios de salud y las guias
su redizacion, con Integraidad, R . . ; HISTORIA CLINICA
Secuencialidad, Reciondlidad cientifica | CISNHICaS actuaizadas y vigentes en & manejo
(6gica, dlara completa) y demés de_las diferentes patologias que presente el
criterios que defina el Ministerio de paciente valorado
Salud y Proteccion Socid o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique o sustituya).
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4). Apoyar la elaboracion, actualizacién
de formatos, protocol os, guias,
procedimientos de medicina y adherirse
a los mismos, incluyendo
diligenciamiento del  consentimiento

-Diligenciamiento de consentimiento informado,
autorizacion de procedimientos en servicio
tratante.  Diligenciamiento de fichas de
notificacion de enfermedades con interes en salud
publica, certificados de defuncion, ruaf,

-REGISTRO Y
HISTORIA  CLINICA,

CONSULTA
FICHAS

DE
DE

NOTIFICACION, FORMATO MIPRES,

cuidado del paciente, de acuerdo a la

activacion de Rutas de atencion en salud

informado, estadisticas vitales, MIPRES, medicamentos no incluidos en POS mediante | RUAf

en los casos pertinentes garantizando las | formato MIPRES con el fin de garantizar la

normas universales de bioseguridad. atencion en salud de manera oportuna, con calidad

5) Apoyar en la identificacion,

caracterizacion,  inscripcion, manejo, ) . . .

seguimiento y canalizacion a usuarios a ?i;m';togdotrg?gﬁz ad:s gecéa“f?ﬁdi ~REGISTRO Y CONSULTA DE
las diferentes rutas de atencion en salud, parantizar o man 0 intearal v de calidad de la HISTORIA CLINICA, REFERENCIA
asi como la consolidacion de gatol iadebasee] egray ADJUNTADA DE PA

informacion para la trazabilidad de patolog

indicadores de la salud.

6). Articular acciones con los equipos -REGISTRO Y CONSULTA DE
misiondles para € manejo integra y | --Referencia de pacientes, candizacion vy HISTORIA  CLINICA, REFERENCIA

DOCUMENTADA EN PLATAFORMA

actividades misionales.

garantizar € mangjo integral y de calidad de la
patologia de base

CONCENTIMIENTO INFORMADO

normatividad legal vigente. SIASUR
7). Vdorar (evauar), diagnosticar,
definir plan de tratamiento médico | -Diligenciamiento de historia clinica de ingreso,
acorde al cuadro clinico del paciente que | evolucion del paciente en € servicio, | -REGISTRO Y CONSULTA DE
consulte a LA SUBRED SUR E.SE., | revaoraciones, segin corresponda con formato | HISTORIA CLINICA
hasta su egreso y/o seguimiento | deaccion realizada
ambulatorio.
8). Informar oportunamente a familiar, -Se informa oportunamente con lengugje claro y
acudiente, representante o Entidad sencillo a familiaes vy autoridades --REGISTRO Y CONSULTA DE
custodia del paciente, la evolucion, rocedimientos realizados. pronostico v maneio HISTORIA CLINICA, FORMATO DE
riesgo, complicacion del cuadro clinico P ) S P Y 9 CONCENTIMIENTO INFORMADO
- ; del paciente
objeto de tratamiento.
9) Otras actividades propias del perfil “d”gf’"’.”oar o paciente 8 @e"é"""‘.’a"? -REGISTRO Y CONSULTA DE
que fortdezcan o desarrollo de las | Procedimientos, otras entidades con e fin de |\, cropia” o INICA, FORMATO DE
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $8231760
Anterior
9496233173 -

2026 NOVIEMBRE 2025 12 10

Valor honorarios certificados & mesanterior en letras OCHO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y UN MIL SETECIENTOS
SESENTAPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 526833 $ 526900
Salud SANITAS $ 3292704 $411588 $ 411600
ARL 3 SURA $80210 $ 80300
Cajade Compensacion NO Total $ 955609 $ 1018800
INFORMACION DE PAGO
. ) . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550004800451199
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES KAREN LORENA MESA CRUZ 2025-12-11 13:12:58
ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2025-12-1513:57:14
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2025-12-15 19:40:50
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT'%LEXANDRA LOZANO 2026-01-08 16:10:56
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.S.E.

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO
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