SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Sur E.5.E.

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre de | JASBLEIDY BRIYIT LONDONO PULIDO Namer o de Documento: 1022972343
Contratista:
Correo Electrénico: jasbleidylondofio1314@gmail.com NUmero Telefénico: 3107817688
N IRENE GUERRA . Cadigo -
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2842-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj (%
Centrode . L. . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I20CHME SERVICIOS MEISSEN 168 0 13900 $2335200 90.8%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
POSME SERVICIOS MEISSEN 0 66 13900 $917400 35.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
$ 3252600 TRESMILLONESDOSCIENTOS CINCUENTA Y DOSMIL SEISCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2026-02-01 rrﬁ‘;':; de Terminacion del Contrato | 5456 o639
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-05-15 1 $ 2887680 1074
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3058000
2 MARZO $ 3002400
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 ABRIL $ 3336000
4 MAYO $ 3252600
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 12861900 $ 15749580 $ 12649000 $ 3100580

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Desarrollar actividades de apoyo
asistencia propias del perfil de auxiliar
de enfermeria, conforme a la Lex Artis,
de acuerdo con las necesidades del
servicio definidas por la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR ESE, y en observancia de
los principios del Sistema General de
Seguridad Socia en Saud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-CUMPLIR CON EL OBJ TO DEL
CONTRATO EN COORDINACION CON EL
SUPERVISOR ACORDE A LAS
NECESIDADES DE LOS USUARIOS DE LA
SUBRED SUR

-AUDITORIO

2. Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencién de la enfermedad y el
2 fortalecimiento del autocuidado,
dirigidas a los usuarios, sus familias y
la comunidad, segin e contexto
asistencial en el que se desarrollan las
actividades contratadas.

-BRINDAR INFORMACION A LOS
USUARIOS ACERCA NORMAS DE
BIOSEGURIDAD Y SEGURIDAD DEL
PACIENTE

-HISTORIA CLINICA

3. Registrar de manera completa, veraz
y oportuna la informacién relacionada
con las intervenciones redlizadas, €l
plan de cuidados de enfermeria y la
evolucién del paciente, en la historia
clinica o en los registros institucionales
definidos para ta fin, garantizando
3 integralidad, secuencialidad y
racionalidad cientifica, conforme a la
normativa vigente expedida por e
Ministerio de Salud y Proteccién Social
0 las autoridades competentes, e
informar  oportunamente a equipo
asistencial las variaciones relevantes en
lacondicion del paciente.

-REGISTRAR LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS A LOS USUARIOS DE
MANERA OPORTUNA Y VERAZ EN LAS
NOTAS DE ENFERMERIA Y DEMAS
REGISTROS HISTORIA CLINICA -
AUDITORIAS

-HISTORIA CLINICA - AUDITORIOS

4. Apoyar la elaboracion, actualizacion
y aplicacion de formatos, guias,
protocolos 'y  procedimientos de
enfermeria, asegurando su correcta
4 utilizacion, incluido e diligenciamiento
del consentimiento informado cuando
se aplique, y & cumplimiento estricto
de las normas universales de
bioseguridad.

-PARTICIPAR EN LAS CAPACITACIONES DE
PROTOCOLOS GUIAS Y ADEMAS Y
PONERLOS EN PRACTICA

-FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS
PROCEDIMEINTOS
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5.Contribuir a proceso de ata temprana
del paciente, mediante e
fortalecimiento  de  conocimientos
dirigidos a paciente y su familia en
promocion de habitos saludables,
5 autocuidado y cuidados especificos
derivados del tratamiento y de las
recomendaciones médicas, degjando los
registros correspondientes en la historia
clinica y en los documentos
institucional es dispuestos para ello.

-CONTRIBUIR ACTIVAMENTE EN EL
PROCESO DE ATENCION SEGURA PARA
ASEGUR LA RECUPERACION DE LOS
USUARIOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION

-HISTORIA CLINICA

6. Desarrollar las demés actividades de
apoyo asistencial propias del perfil
contratado, que guarden relacion directa
con €l objeto contractua y contribuyan
a cumplimiento de las funciones
misionales de los servicios
hospitalarios, conforme a la supervision
del contrato.

-LASESTABLECIDASPOR LA INSTITUCION

-LAS  ESTABLECIDAS
INSTITUCION

POR

LA
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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 | 3336000
4050950344 - Anterior
2026 ABRIL 2026 05 19
I\/eta:g; honorarios certificados e mes anterior en | peq i | ONESTRESCIENTOSTREINTA Y SEISMIL PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 281500
PENSIONES COLPENSIONES
Salud FAMISANAR $ 1750905 $218863 $ 219900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42900
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 544300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870420975
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JASBLEIDY LONDONO PULIDO 2026-05-22 17:09:27
RECHAZADO SUPERVISOR IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2026-05-25 10:11:58
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JASBLEIDY LONDONO PULIDO 2026-05-27 11:41:20
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JASBLEIDY LONDONO PULIDO 2026-05-27 20:08:46
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2026-05-28 09:33:52
- MELBA VIVIANA RODRIGUEZ o
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-05-31 04:47:53
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEE?EER_I%LEXANDRA LOZANO 2026-06-11 15:31:29
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 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.S.E.

:E{'ao@ 6(-}0118
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IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Pase SOPORTE DE PAGO GENERAL f\
"B

ach e

SOl

Seg

Sacial

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022972343 || NUMERO PLANILLA: 4654239424  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JASBLEIDY BRIYIT LONDONO PULIDO | | peRi0DO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 1
DIRECCION: TV 18Q #69 SUR  TELEFONO: 7900465 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/06/12 NUMERO AUTORIZACION: 9997122103
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $ 300 $0 $ 280.200 $ 300 $ 280.500
SUBTOTALES: $280.200 $ 300 $ 280.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 218.900 $0 $ 200 $0 $218.900 $ 200 $0 $219.100
SUBTOTALES: $218.900 $ 200 $0 $219.100
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA L $0 $0 $0 $ 42.700 $ 42.700 $ 100 $0 $ 42.800
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 100 $0 $ 42.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC FBTu%%Nﬁs :\rI\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO 25-14 30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS017- |30 §  $218.900 $0 $218.90014-11 - 30 $102297234|$ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1022972343 BLEIDY CONTRATO COLPENSI 1.750.905 FAMISANA| | 1.750.905 ARL SURA 1.750.905
BRIYIT PRESTACION ONES R
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 542.400
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