SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre de | ESTEFANIA CUTA HERNANDEZ NUmer o de Documento: 1001342237
Contratista:
Correo Electrénico: estefaniacuta@gmail.com Namero Telefénico: 3134989171
Nombre del MARIA CAROLINA LEAL . Cadigo -
Supervisor: APONTE Cargo: DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS Grado: 009 - 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3708-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: BACTERIOLOGO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
LO7TME SERVICIOS MEISSEN 180 0 21866 $3935880 96.8%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO 3935880 TRES MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS
PRESTADO OCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3542292
2 MARZO $4198272
3 ABRIL $ 4067076
4 MAYO $ 3935880

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
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$ 20335380

$ 20335380

$ 15743520

$ 4591860

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Prestar los servicios profesionaes
propios del perfil de Bacteridlogo(a),
conforme a la Lex Artis, de acuerdo con
las necesidades del servicio definidas por
LA SUBRED SUR ESE., y en

-Redlizar acompafiamiento en actividades de
recepcion de muestras, Procesamiento de muestras,

-Reporte de resultados de las muestras y

1 observancia de los principios del Sistema R - . diligenciamiento de formatos con firma
. ; validacion y seguimiento de datos criticos dentro )
Genera de Seguridad Sociad en Saud del tiempo establecido propia
(SGSSS), @ Sistema Obligatorio de P :
Garantia de la Cdidad (SOGC) vy las
demés disposiciones normativas
aplicables.
2. Ejecutar las actividades
correspondl_entesal programa de °°f‘”°' -Diariamente antes de iniciar turno redlizo | -Llenado de formatos diarios de las
de calidad interno y externo en las &reas o . L
; AR mantenimiento diario, pasar controles de cada | carpetas en fisico y en la Plataforma de
2 0 secciones del laboratorio clinico donde -2 ; . s - .
o seccion y registrarlos en el software destinado para | Infinity de mantenimientos, coloraciones
desarrolle sus servicios, conforme a los 0 " .
; : o . lavalidacién de cada resultado emitido y reporte de controles internos
lineamientos técnicos y regulatorios
vigentes.
3. Paticipar en la elaboracion,
actualizacion y aplicacion de formatos,
protocolos, guias y procedimientos del
laboratorio  clinico, asegurando su - _ . .
adecuada observancia, incluyendo el -Actualizacion de cursos en la plataforma y -Diligenciamiento d? asistencia y'II_enado
o N S S - L de pre test, crucigramas, actividades
3 diligenciamiento del  consentimiento | participacion de capacitaciones y comunicaciones o o
) : - dindmicas y postest en cada capacitacion
informado y de las plataformas o | quesonimpartidas sus debidas certificacion de asistencia
sistemas establecidos (como MIPRES), y
cuando resulte procedente, y
garantizando € cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.
4. Emitir orientaciones técnicas claras y
precisas sobre las condiciones adecuadas
para la tomg,_ manejo y transport(_e _de -Acompafiar y afianzer la adhesion dl protocolo de -Sup_erwson_ actividades preanall_tlcas y
muestras, dirigidas a los servicios . p dar instrucciones claras y correctivas en
4 : : o toma de muestras a los auxiliares de enfermeria en - )
asistenciales y a personal auxiliar del . S el momento de recepcion y enviado de
- . sus funciones dentro del [aboratorio clinico. - i
laboratorio, con el fin de asegurar la remisiones de | as diferentes muestras.
calidad, confiabilidad y veracidad de los
resultados.
5. Brindar aco_mpanammnto tecnico .al -Formatos diarios de filtracion de
personad  auxiliar de laboratorio, .
. L L . - ) colorantes, control de caidades de las
orientado a la correcta aplicacion de los | -Revision diaria de la recepcién, marcaje de ) .
_ . - coloraciones reglizadas durante con turno
5 procesos y procedimientos | muestras, Ordenes médicas presentes, muestras . .
RS . P . . con fecha que se redliza' y mi firma de
institucionales, sin que elo implique | completaseideaes. coloraciones de muestras 9 .
o ) . bacteridloga responsable del  é&rea
subordinacion laboral ni funciones de correspondiente
direccion administrativa. &P
6. Registrar de manera oportuna y
completa en e sistema de informacion
del laboratorio clinico los resultados de
los examenes diagndsticos realizados,
garantizando integralidad, -Readlizar procesamiento analitico de cada muestra Itad .
secuencialidad, claridad y racionalidad | que llega a laboratorio clinico, reportar de manera -Ra_sut oS en _compronet que estan
6 ' ! Validados con firma, fecha y hora de

cientifica, conforme a los criterios
definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccion Sociad y la normativa
aplicable (Resolucion 1995 de 1999,
Resolucion 889 de 2019 y las normas
que las modifiquen o sustituyan).

oportuna ante las horas estipuladas y eficiente para
el seguimiento del paciente.

emision de resultados oportunos
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Diligenciar y reportar los resultados
criticos de laboratorio clinico en los
formatos institucionales establecidos y
comunicar de forma inmediata dichos
resultados al servicio tratante, a través de
los medios definidos, asi como validar
oportunamente, con claridad y precision,
los resultados paraclinicos efectuados
conforme alaorden médica

-Llenado diario de formato en excel de cada dato
critico reportado y reportarlo inmediatamente al
médico tratante o en su defecto al &rea del servicio
donde se encuentre el paciente

-Diligenciamiento de formato en excel
con fecha, nombre del paciente, servicio
donde se encuentra y hora y firma de
quien reporta el dato critico

8. Ejecutar las demas actividades propias
del perfil profesional que, en relacion
directa con e objeto contractual,
contribuyan a adecuado desarrollo de
las  funciones misionades de LA
SUBRED SURE.SEE.

-Mantenimiento fisico de los equipos, optimizacion
de insumos del laboratorio y pedido necesario par la
semana y/o meses.

-formatos a dia con los mantenimientos
correspondientes de forma semandl,
quincenal, mensua y/o cuando lo
requieran
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados o Mes | 4067076
9503606310 - Anterior
2026 ABRIL 2026 05 12
I\/eta:g; honorarios certificados & mes anterior e | A tRo MiLLONES SESENTA Y SIETE MIL SETENTA Y SEISPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280200
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1750905
Salud NUEVA EPS $218863 $ 218900
ARL 3 SEGUROSBOLIVAR SA. $ 42652 $ 42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488445021964
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ESTEFANIA CUTA HERNANDEZ 2026-05-24 01:00:57
. MARIA CAROLINA LEAL .
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2026-05-24 14:38:39
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-05-26 19:02:36
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEERT'%LEXANDRA LOZANO 2026-06-11 22:51:45
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.SE.

oo Feslesdo

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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