PLANI LLA NRO. 36103329 Tipo | 2025 12 <@ ASOPAGOS

DATOS GENERALES
TI PO NOVERO NOVBRE O RAZON SOOI AL TI PO PRESENTACI ON A ool @ PER CDO PENSI ON PERi DO SALUD NUVERO PLANI LLA REFERE'?%%DE PAGO| 11 po EVPRESA CLASE APCRTANTE 0Dl GO ARL 00D GO CPERADCR
oc 1033818420 MONI CA MARCELA MOGOYON TAVBO N O 0 2025- 12 2025- 12 36103329 PRI VADA 1 14-23 86
DI RECCI EN CIUDAD / MUNIGI PI O ool o DEPARTAVENTO ool o TELEFONO FAX CORREO ELECTRONI CO ACTI VI DAD ECONGM CA VALOR NOVI NA TOTAL EMPLEADOS FECHA DE PAGO FECHA LLMTE DE
CL 625UR 22C 51 BOGOTA 1 BOGOTA D.C 11 4593907 0 NON| CANARCELA. 0818@EVAI L. COM 8299 0 1 2026-01-21 2026-01-07
TOTAL APCRTES A SALUD PCR ADM NI STRADORA
oD | NOVBRE # AUT VALCR # AUT VALCR Dl AS SUBTOTAL SUBTOTAL NUM RAD SALDO A SALDO A TOTAL NOM
EPS NIT EPS COT CBLIGATORIA [ LUPC ADI O ONAL I NC I NC Lic Lic NETO cor MRA UNIER == O0nizi=sss URS cor UPC ANTERI OR FAVOR FAVCR PC PAGAR AFI LI ADOS
EPSO17 830003564 218900 0 o 0 0 218900 14 1900 0 220800 0 0 0 0 220800 1
TOTAL APCRTES A PENSI CN PCR ADM NI STRADORA AL A B OR T SN A A S ] RORYADM NI STRADCRAY TOTAL APCRTES A | CBF Y SENA
5 " v oD | NOVBRE DI AS TOTAL NOM
00D / NOVBRE car DI AS | NTERESES TOTAL NUM NT CCF VALOR APORTE | NTERESES | CBF
s NT AFP B Sora | corval aF | corva e | Fovoo sa e | NTERESES LNTERESES it s oCF MORA PAGAR AFI LI ADOS _
NOM
25-14 900336004 280200 0 0 0 14 2400 0 282600 1 Sl(Xeer ® 9 (4 ® 9 i VALOR DIAS [ INTERESE [ TOTAL | oy Ao
MORA s PAGAR s
TOTAL APCRTES A R ESGOS LABCRALES 0 14 0 0 0
oD / cor ; ; SENA
# AUT VALCR OTROS Dl AS SUBTOTAL | NOMRAD |  SALDO FONDO TOTAL
NOMBRE | NIT ARL | OBLI GATCR INC INC RIESGOs | NETO ©OT MRra | ! NTERESES | “poRtes | ANTERIOR | FAVOR sal PAGAR ;
AR 1A Di AS I NTERESE |  TOTAL M
VALCR e 2 o | AFILIADD
14-23 [ 860011153 | 42700 0 0 0 42700 14 400 43100 0 0 0 43100 s
0 14 0 0 0
TOTAL APCRTES A ESAP
o AS NUVERO ADM NI STRADORAS
VALOR MORA | NTERESES TOTAL A PAGAR
PENSI ONES 1
0 14 0 o o T
R ESGOS LABCRALES 1
CAJAS COVPENSACI EN 0
TOTAL A PAGAR POR ADM NI STRADCRA
PENSI ONES 282600
TOTAL APCRTES A M NI STER O SACLD) 220500
DI AS RI ESGOS LABORALES 43100
VALCR | NTERESES TOTAL A PAGAR =
CAJAS COVPENSACI EN 0
0 14 0 o =y 0
1 CBF 0
ESAP 0
M NI STER O 0
GRAN TOTAL 546500
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Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31
Nombre de | MONICA MARCELA MOGOLLON TAMBO Namer o de Documentos: 1033818420
Contratista:
Correo Electrénico: monicamarcela.0818@gmail.com NUmer o Telefénico: 3504481658
N IRENE GUERRA . Cadigo -
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4215-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj (%
Centrode . L. . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I056ME SERVICIOS MEISSEN 180 18 21230 $4203540 106.5%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4203540 CUATRO MILLONESDOSCIENTOSTRESMIL QUINIENTOS CUARENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-21 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5455 09 g
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-07-21 NUL 1 $ 1146420 26
2 2025-08-11 2025-10-31 2 $12101100 1314
3 2025-10-20 2025-11-30 3 $ 6369000 1767
4 2025-11-27 2026-01-16 4 $ 5349960 1956
5 2025-12-11 5 $ 658130 2122
6 2025-12-11 6 $ 658130 2122
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 ENERO $ 1783320

2 FEBRERO $ 4585680

3 MARZO $ 5349960

4 ABRIL $ 5222580

5 MAYO $ 5095200

6 JUNIO $ 5604720

7 JULIO $ 5095200

8 AGOSTO $ 4840440

9 SEPTIEMBRE $ 4585680

10 OCTUBRE $ 4967820

11 NOVIEMBRE $ 4713060

12 DICIEMBRE $ 4203540

ALOUMCALOEL | VALORIOTALOEL | pacosneauizacos | ZADOCEL

$ 31590240 $ 57872980 $ 56047200 $ 1825780

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Enfermero(a)
acorde con la Lex Artis, segiin necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo
a los principios del Sistema General de
Seguridad Socia  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes

-CUMPLIR CON EL OBJ ETO DE
CONTRATO EN COORDINACION CON EL
SUPERVISOR DE ESTE ACORDE A LAS
NECESIDADES DE LOS USUARIOS DE LA
SUB RED

-CON EL SUPERVISOR DE ESTE ACORDE
A LAS NECESIDADES DE LOS
USUARIOS DE LA SUB RED -HISTORIA
CLINICA - PLAN DE CUIDADOS

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

-DAR INDICACION A LOS USUARIOS
ACERCA DEL PLAN DE TRATAMIENTO
DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA
Y EL EGRESO

-HISTORIA CLINICA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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 utilizar siglas
distintas a las internacionamente
aprobadas), simultanea o]
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés
criterios que defina e Ministerio de
Sdud y Proteccion Sociad o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucion  1995/1999,  839/2017
norma que la modifique,sustituya).

-REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA DEL
SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL
TRATAMIENTO ADMINISTRADO AL
USUARIO Y NOVEDADES SI HAY LUGAR
A ELLAS

-HISTORIA CLINICA

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y
adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
PROTOCOLOS GUIAS Y DEMAS DE
FORMA ACTIVA'Y CON COMPROMISO

-FORMATOS - GUIAS - PROTOCOLOS -
PROCEDIMIENTO

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

-APLICAR CONOCIMIENTOS
PROFESIONALES EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
APLICANDO LOS 10 CORRECTOS

-FORMATOS - GUIAS - PROTOCOLOS -
PROCEDIMIENTO

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

-APLICAR CONOCIMIENTOS
PROFESIONALES EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
APLICANDO LOS 10 CORRECTOS

-FORMATOS - GUIAS - PROTOCOLOS -
PROCEDIMIENTO

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

-APLICAR CONOCIMIENTOS
PROFESIONALES EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
APLICANDO LOS 10 CORRECTOS

-HISTORIA CLINICA

Redlizar e seguimiento y custodia del
carro de paro del servicio asignado de

-PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y

8 acuerdo a procedimiento y formatos VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS | -HISTORIA CLINICA
R DIFERENTES DISCIPLINAS
institucionales.
Hacer seguimiento de control vy
evaluacion a personal auxiliar de | -REALIZAR LA REVISION DEL CARRO
9 enfermeria  de acuerdo a sus DE PARO SEGUN CORRESPONDA EL -CARPETA FORMATOS CARRO DE PARO
competencias y actividades del servicio, | CRONOGRAMA LOS 5 PRIMEROS DIAS | INSTITUCIONE
acorde con la Ley 911 de 2014 o norma | DE CADA MES
que lamodifique adicione o sustituya.
Otras actividades propias del perfil que | -VERIFICAR LOS REGISTROS DE | -VERIFICAR LOS REGISTROS DE
10 fortalezcan e desarrollo de las | ENFERMERIA Y HACER | ENFERMERIA Y HACER

actividades misionales.

RETROALIMENTACION

RETROALIMENTACION
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Fa"“{”?‘
el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MES | Dia Certificados o | 4713060
35743538 _ Mes Anterior
2026 NOVIEMBRE 2025 12 16

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CUATRO MILLONES SETECIENTOSTRECE MIL SESENTAPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor

Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 301636 $ 304000
COLPENSIONES
$ 1885224
Salud FAMISANAR $ 235653 $ 237500
ARL 3 POSITIVA $ 45924 $ 46400
Caja de Compensacion NO Total $ 547130 $ 587900
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488433572994
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
MONICA MARCELA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 2025-12-15 23:31:02

MOGOLLON TAMBO

MONICA MARCELA

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MOGOLLON TAMBO

2025-12-16 15:56:08

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2025-12-18 11:37:39

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MONICA
MOGOLLON TAMBO

MARCELA

2025-12-22 22:27:48

RECHAZADO SUPERVISOR

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2025-12-23 10:34:29

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MONICA
MOGOLLON TAMBO

MARCELA

2025-12-23 13:29:31

ACEPTADO SUPERVISION

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

2025-12-23 13:32:35

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2025-12-23 14:30:37

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

2026-01-08 16:38:04

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
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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.

j{'ao(_r 6(-)01/6

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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