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: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del Contratista: YURI ARIAS MARTINEZ Numer o de Documento: 1033729636
Correo Electrénico: yurymarll@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3214678810
o IRENE GUERRA ! - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2060-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
JO2ME SERVICIOS MEISSEN 180 12 10510 $2017920 103.2%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE USS
JOAME SERVICIOS MEISSEN 0 48 10510 $504480 25.8%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 2522400 DOSMILLONESQUINIENTOSVEINTIDOSMIL CUATROCIENTOSPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::rif:; de Terminacion del Contrato | 55, 4 30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 6621300 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 4035840 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 4960720 2136
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FEBRERO $ 2774640
MARZO $ 2144040
ABRIL $2017920
MAYO $ 2017920
JUNIO $ 1891800
JULIO $ 2333220
AGOSTO $ 2522400
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 5864580 $ 21482440 $ 15701940 $ 5780500

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

acuerdo a los principios del Sistema
General de Seguridad Socid (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de | -Cumplir con € objeto del contrato en

coordinacién con €l supervisor acorde a las
necesidades de los usuarios de la subred

-Historiaclinica

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

-Brindar informacién a los usuarios acerca de
normas de bioseguridad y seguridad del paciente.

-Historiaclinica

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simulténea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencidlidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Sdud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en € estado o
evolucién del paciente.

-Registrar las actividades realizadas a los usuarios
de manera oportunay veraz

-Auditoria Clinica

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

-Participar en la capacitacion de protocolos guias
y demésy ponerlos en préctica.

-Protocolos guias y proyectos
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hébitos
sdudables, autocuidado y cuidados

-Contribuir activamente en el proceso de atencion

5 fficos de acuerdo a tratamiento y segura para asegurar'la. recuperacion de los | -HistoriaClinica.
espec . v ; ) usuarios durante la hospitalizacion
recomendaciones médicas, dejando registro
ecrito en la historia clinica y /o
documentos destinados por lainstitucion.
6) Otras actividades propias del perfil que - . .
6 fortalezcan el desarrollo de las actividades -Contribuir con actividades establecidas por |a -Establecidas por lainstitucion

misionales.

subred. en mejoradel paciente
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Cernf,cados e Mes | $2333220
Anterior
78981948 -
2024 JULIO 2024 08 12

. e . DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

VEINTEPESOS
ltem Entidad&s_Aportant% Ingreﬁ_o Ba_s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $208000 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 POSITIVA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria EEAD MULTIBANCA COLPATRIA Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4522015406
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YURY ARIAS MARTINEZ 2024-08-29 04:53:30
RECHAZADO SUPERVISOR IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-08-29 07:12:18
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YURY ARIAS MARTINEZ 2024-08-29 10:47:46
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-08-29 16:00:06
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-08-31 08:51:18
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %ClEJg’LA MARCELA CACERES 2024-09-13 08:23:06
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.

~Tiane 6}0!!8

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
R EXONERADO PAGO
cc 1033729636 YURY ARIAS MARTINEZ CARRERALIA-TIA24 | 7618356 | YURYMARIL@HOTMAIL.COM |  PARAFISCALES Y 78981948 12/08/2024 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2024-07 2024-07 1 $0 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 162.500 162.500
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- EXONERADO PAGO
cc 1033729636 YURY ARIAS MARTINEZ CARRERAITA-TIAZ4 | 7618356 | YURYMAR11@HOTMAILCOM |  PARAFISCALES Y 78981948 12/08/2024 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ] 2024-07 2024-07 1 $0 $402.200

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Jo3s799636 ARIAS MARTINEZ YURY: 59| 0 N 230301 | 1.300.000 | 30| 208.000 0 0 0 0 EPS008 | 1.300.000.|-30 (162500 | 14-23 | 1.300.000 | 30-[ 8| 31700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




