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: 2026-01-01 Hasta: 2026-01-31
Nombre del | SEBASTIAN CAMILO VARGASNIRO NGmer o de Documento: 1000580389
Contratista:
Correo Electrénico: sevargasn@gmail.com NUmer o Telefénico: 3223848651
Nombre del | HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | oos05
Supervisor: ALBARRACIN 9o: HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8844-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 2174
Perfil: ENFERMERO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor aj&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
BO2TN SERVICIOS DE | USSTUNAL 156 0 21230 $3311880 83.9%
URGENCIAS
DIRECCION DE USS
106JT SERVICIOS TUNJUELITO 18 0 21230 $382140 9.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
$ 3694020 TRESMILLONES SEISCIENTOSNOVENTA Y CUATRO MIL VEINTEPESOS
PRESTADO
MES:
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2025-12-19 Fecha de Terminacion del Contrato. | nz6.01-16
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-01-10 2026-01-31 1 $ 5859480 82
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 DICIEMBRE $ 1528560
2 ENERO $ 3694020
ALOUNCALDEL | VAOSTOTALOEL | cucosreaizanos | ZSDOTEL
$ 2369290 $ 8228770 $ 5222580 $ 3006190

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Prestar servicios de perfil Enfermero(a) Cuidado integral al sujeto de cuidado, en las éreas
acorde con la Lex Artis, segin necesidad de | de Urgencias en la Uss tunal segin e servicio y
LA SUBRED SUR E.SEE, de acuerdo alos | turno asignado por programacion del supervisor . .
e : - . Notas de Enfermeria y planillas de
1 principios del Sistema General de | en cumplimiento a las guias y protocolos reqisiro entrega de turno
Seguridad  Socid  (SGSS), Sistema | verificando e cumplimiento de actividades del | "9 €9
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC) persond de apoyo que da continuidad al
y demés normas concordantes. tratamiento del paciente.
Realizar actividades de informacion, Informar a los pacientes y sus familias el debido
educacion, comunicacion encaminadas a | cuidado que se debe garantizar a paciente para su
2 promover y prevenir la enfermedad y e recuperacion y velar por la correcta distribucion Formatos guias'y protocolos
autocuidado de la salud a nivel individual, | de los insumos que le son confiados para la
familiar y comunitaria. atencién de los pacientes.
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 | Cuidado directo al paciente como toma de signos
|nterrjacmn_a|mente aprobadas}, simultanea | vitaes, _hOJa neurologlca,_ ’control de liquidos, aseo Notss de Enfermeria en Historias
3 0 inmediatamente después de su de pacientes, candizacion de venas, toma de Clinicas
realizacion, con Integralidad, muestras de laboratorio, rotulacion de liquidos y
Secuencialidad, Racionalidad cientifica [ mezclas.
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Sadud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya).
Apoyar la elaboramon,’ actuahzaqo.n de -Apoyar al médico tratante los procedimientos
formatos, protocolos, guias, procedimientos . L . i
: 8 . requeridos en la atencién de pacientes y verificar
de enfermeria y adherirse a los mismos, - . L2
. - - que los insumos necesarios sean suministrados a
4 incluyendo e diligenciamiento  del . i -
o . los pacientes en forma correcta y verificar que el
consentimiento informado en los casos - .
- . consentimiento  informado sea  correctamente
pertinentes garantizando las normas diligenciado
universal es de bioseguridad. g ’
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la prescripcion

Registrar oportunamente en las historias clinicas
los medicamentos del plan de cuidado y

5 médica  escrita, legible, correcta, . . . - -Historia Clinica
actudizada  de acuer(iigo a  protocolo tra_ltarmento del  paciente segin e servicio
establecido porlainstitucion. asignado.
. e Revisar € correcto mangjo y seguimiento de los
ﬁa‘:gzgrizacié? inls?:ri . é:]dentlf:ggcnlqg, procedimientos que se le deben dar & paciente o
6 Limiento L:an alizaciéel a u’suarios aefas’ su posible traslado para un correcto manejo de su | Notas de Enfermeria
jia?erentes rut);s de atencién en salud atencion en salud e informar a médico tratante los
' procedimientos requeridos en la atencion.
':ﬂrzig:]l;; a;;:;gneesl rilc;?]ejolosintez(j;lpoi Promover auto cuidado de los pacientes
7 cuidado del paciente, conforme lo establece |nterd|_SC|pI|nar|amente seun su patologia Notas de Enfermeria
la Ley 911 de 2014 o norma que la garantl;ando adherencia a tratamiento con
. L : educacion.
modifique, adicione o sustituya.
Control de insumos del servicio que requiere €
Redlizar ¢ seguimiento y custodia dl carro paciente (bodega) de insumos de cada servicio,
8 de paro ddl sarvicio asignado de acuerdo utilizar racionalmente el material de consumo y | Insumos vy materiales  médico-
procedimiento y formatos institucionales. equipos que sean necesarios para cumplir €l objeto | quirdrgicos.
contractual 'y reportar novedades de su
funcionamiento.
:acer Sse;)?glm';'l];?l i(zj; ngtr%%/er?/n:r“iﬁcl 32 Cuidar y velar por la correcta distribucion de los
per . o insumos que le son confiados para la atencion de ) )
acuerdo a sus competencias y actividades ) . ) Planillas y formatos para €l registro de
9 - los pacientes velar porque los auxiliares realizan
del servicio, acorde con la Ley 911 de 2014 d debido desarrollo de sus actividades para o laentregade turno
o norma que la modifique adicione o ) ) : p
sustituya cuidado del paciente asignado
Otras actividades propias del perfil que L . .
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades Las demas actividades que &l supervisor asigna de Programacion de Agendas

misionales.

acuerdo ala programacion de agendas de turnos
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
el pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ANO | MES | pia Certificados & Mes | $0
Anterior
40725970 -
2025 DICIEMBRE 2026 01 21
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CEROPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 102800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $ 177938 $ 80300
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 15800
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 198900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gé's\lg(s)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24151313129
HISTORICO
OBSERVACION FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SEBASTIAN CAMILO VARGAS
NINO

2026-01-21 23:26:18

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SEBASTIAN CAMILO VARGAS
NINO

2026-01-22 11:07:35

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SEBASTIAN CAMILO VARGAS
NINO

2026-01-22 22:47:34

RECHAZADO SUPERVISOR

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-01-23 15:29:25

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SEBASTIAN CAMILO VARGAS
NINO

2026-01-29 14:51:55

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SEBASTIAN CAMILO VARGAS
NINO

2026-01-29 14:58:53

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SEBASTIAN CAMILO VARGAS
NINO

2026-01-29 15:03:21

RECHAZADO SUPERVISOR

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-01-30 15:11:32

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SEBASTIAN CAMILO VARGAS
NINO

2026-01-30 15:30:23

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-01-30 15:41:02

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2026-01-30 17:03:32
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HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. Sl SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE | ANSIE ALEXANDRA LOZANO 2026-02-16 14:40:52
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.SE.

HECTOR JAVIER QUINONESALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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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 1000580389 SEBASTIAN CAMILO VARGAS Cll76vasur#815 | 6019380214 sevargasn@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 1710212026 48723596 $541.800
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 218.900 218.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/ARO)
cc 1000580389 SEBASTIAN CAMILO VARGAS Cll76vasur#815 | 6019380214 sevargasn@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 17/02/2026 48723596 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1000580389 VARGAS NINO SEBASTIAN CAMILO 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS017 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0

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




