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: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Nombre del | MAGDA CAROLINA RIARO ORTEGA NGmer o de Documento: 52495512
Contratista:

Correo Electrénico: carolina3013@outlook.com NUmero Telefénico: 3167218610

Nombre del Supervisor:

NESTOR RAUL VALERO

Cargo:

DIRECTOR TECNICO DE | Cddigo -

ZULUAGA URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7993-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1847
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales

DIRECCION DE USS
V02TP656 SERVICIOS  DE | 1 jyAL 180 0 13900 $2502000 120.5%

URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2502000 DOSMILLONESQUINIENTOSDOSMIL PESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-11-01 Fecha de Terminacion del Contrato | »r 19 39

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

1 2025-11-27 2026-01-09 1 $ 3487321 1939

2 2025-12-11 2 $ 721130 2091

3 2025-12-11 3 $ 721130 2091

4 2026-01-02 2026-03-31 4 $ 5961042 8

5 2026-03-02 2026-04-30 5 $ 2469354 440

6 2026-04-24 2026-05-31 6 $ 2349100 925
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 NOVIEMBRE $ 3337737

2 DICIEMBRE $ 2545164

3 ENERO $2009340

4 FEBRERO $ 1652124

5 MARZO $ 2349100

6 ABRIL $ 2502000

VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL

$ 2076318 $ 17785395 $ 14395465 $ 3389930

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EN EL PERIODO EN

ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicios como auxiliar en
enfermeria para e programa de traslado
asistencial de pacientes y la Atencion

1 para satisfacer las necesidades de la Subred | Ordenes
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., misma
cumpliendo con los estandares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente.

Prehospitalaria, durante el tiempo requerido | --inherentes con € objeto del contrato recibir

del supervisor y dar cumplimiento la

---programacion de actividades

2. Responder oportunamente a
direccionamiento de eventos, atenciones,
traslados y despachos dados por la
Direccién de Urgencias y Emergencias en
Salud (DUES) y por € Centro Regulador
de urgencias y Emergencias (CRUE),
garantizando la oportunidad, pertinencia,
caidad y continuidad de la atencion
prehospitalaria durante los procesos de
valoracion, evauacion y entrega del
paciente a la Institucion de Salud,
cumpliendo con los procedimientos, guias,
instructivos y protocolos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
para la atencion de pacientes del programa
de atencién Prehospitalaria.

--reflexion de los despachos

---registro de participacion bitécora

3. Cumplir con €l procedimiento de
atencion prehospitalaria, registrando todo
tipo de novedad o0 necesidades
administrativas  y/o asistencidles para
garantizar la operatividad de la unidad
movil, verificar y salvaguardar cada uno de
los equipos biomédicos asignados a las
unidades moviles del Programa de
Atencion Prehospitalaria, ademas cumplir
con e porte de los elementos de
identificacion  institucional  (Chaqueta,
camisa, pantalon, botas, carné de la Subred
y de Misiéon Médica) durante el desarrollo
delas actividades contractuales.

--seredlizalaentrega del turno segiin lineamiento

--libro de entregay entrega de turno
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Dar correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol 6gicos (celular
ingtitucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones y sus
accesorios) asignados a las unidades
moviles adscritas al programa de atencion
prehospitalaria para e desarrollo de las
actividades, asi como garantizar € uso
permanente de dichos dispositivos para
mantener una comunicacion efectiva 'y
oportuna con la lider del programa o con
quien ella designe, redizar €l registro en el
4 sistema de informacion del 100% de los
registros asistenciales de tradados y/o
atenciones (no mayor a 2 horas), moédulos
de reportes, solicitud de insumos medico
quirdrgicos, inventarios y control de
medicamentos, fichas de notificacion
obligatoria, Seguridad del Paciente y lo
inherente a proceso de atencion Pre-
Hospitalaria, Cumplir con la resolucién
1995 de 1999, dar respuesta a las
Novedades Asistenciales y Administrativas
que se generen durante el desarrollo de las
actividades.

--ver larealizacion de las direcciones por el cruel

--bitécora desplazamientos

5. Cumplir con las indicaciones del lider de
la tripulacion (médico en las unidades
moviles de mediana complejidad (TAM) y
en la de baja complejidad (TAB) a médico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en €l proceso de atencion para
obtener € cumplimiento de las metas
asignadas para e programa  con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia,
dando cumplimiento a los
5 direccionamientos dados por la
subdireccién centro regulador de urgencias
y emergencias en cada caso, asi mismo
realizar el adecuado reporte de novedades e
incidentes presentados durante la operacion
de las moviles adscritas a Programa de
Atencion Prehospitalaria, siempre por
medio del equipo de radiocomunicaciones a
la centra y por medio de ceular y
aplicativos d profesional de enlace
asignado.

---si asi se las convocatorias por la coordinacion

--actade asistencia

6. Revisar de manera mensual mediante el
moédulo de inventario de la aplicacion los
insumos y medicamentos asignados a los
inventarios de la movil, apoyar a equipo de
calidad y gestion externa del programa a
seguimiento en la revision mensua de las
ambulancias. En e dia asignado para
6 entrega de certificaciones de actividades se
debe presentar personalmente para redizar
la entrega de informe de actividades
(inventario mensual, registro de bitacoras,
registros asistenciales durante €l mes y los
diferentes formatos implementados en la
aplicacion) y revision del cumplimiento de
las mismas.

--e cumplio con los libros de novedades de entrega
deturno

--actade asistencia
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Cumplir y asistir de manera mensua ala
programacion de actividades relacionadas
con e fortalecimiento de las competencias
(capacitacion) del programa de atencién
Prehospitalaria programados por la DUES,
la Subred Integrada de Servicios de Saud
Sur E.SE. yl/o las convocadas por la
unidad funcional APH Sur.

-se realiza gestion paraliberacion de camilla

--el jefe de enlace por medio de registro
fotogréfico se envia evidencia

8. Gestionar oportunamente para la
liberacion de la camilla retenida en las
8 diferentes IPS de la ciudad, garantizando
que la unidad mévil no permanezca en la
institucion hospitalaria més de 3 horas.

---si ves el nimero de traslado siempre y cuando
el recurso humano hospitalario colabore a los
tripulantes

---ver informacion viaradio con el club

9. Redizar un minimo de cuatro (4)
atenciones, traslados o despachos de
pacientes durante las actividades en el diay
tres (3) atenciones, tradados o despachos
de pacientes durante las actividades de la
noche. Esta obligacion es fundamental para
garantizar la eficiencia y la continuidad del
servicio de emergencias médicas.

--el portal lider de programas de atencion
presupuestaria

--através del grupo de WhatsApp

10. Reportar a lider del servicio de traslado
de pacientes y de la atenci6n prehospitalaria
0 a quien el designe, € inicio de la
operacion del vehiculo de emergenciasy las
10 novedades que se presenten durante el
desarrollo de las actividades, garantizando
el tiempo efectivo de la operacion para el
cumplimiento de los indicadores del
convenio.

--se reporta el disefio de la agenda de atencion
prehospitalaria

--atrés del grupo de WhatsApp

11. Otras actividades propias del perfil que
11 fortalezcan € desarrollo de las actividades
misionales.

---la creacion de la construccién

---la orden del supervisor y dar
cumplimiento
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Fa"“{”?‘
corresponde el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES Afo | MEs | Dpia Certificados o Mes | $2349100
9501662308 - Anterior
2026 MARZO 2026 04 14

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESTRESCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENPESOS

Item Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo de Valor

Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 280145 $ 280200
Salud EPS SURA $ 1750905 $218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 4 SURAMERICANA SA. $0 $0

Caja de Compensacion NO Total $ 508148 $ 499100

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4870427772
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gFﬁ\TGEDGéA CAROLINA  RIANO 2026-04-19 19:54:56
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gRA'I'GEDG’: CAROLINA  RIANO 2026-04-19 19:55:46

NESTOR RAUL VALERO

ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2026-04-21 11:56:10
ACEPTADO CONTRATACION QESEETgLEXANDRA LOZANO 2026-04-21 16:56:08

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERTAOLEXANDRA LOZANO 2026-05-11 15:53:28
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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera 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.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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