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: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre del | ERIKA ALEJANDRA CUELLAR LOZANO NGmer o de Documento: 1016050599
Contratista:
Correo Electrénico: alejakooo@hotmail.com NUmero Telefénico: 3144876610
Nombre del | MARIA CAROLINA | . DIRECTOR DE | Cddigo “| o0s-05
Supervisor: LEAL APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3535-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: FISIOTERAPEUTA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
M15ME SERVICIOS MEISSEN 186 24 21866 $4591860 109.4%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4591860 CUATRO MILLONESQUINIENTOSNOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS SESENTAPESOS
MES:

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato | 56 06 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
2026-05-15 1 $ 1967940 1083
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
FEBRERO $ 3804684
MARZO $ 4985448
ABRIL $ 4591860
MAYO $ 4591860
VALORINGIALDEL | VALORTOTALDEL | pacosrenuizacos | SADODEL
$ 20991360 $ 22959300 $ 17973852 $ 4985448

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Prestar servicios profesionales
especializados como Fisioterapeuta, en
calidad de apoyo terapéutico, orientados a
la atencion de usuarios de LA SUBRED
SUR E.SE., conforme a la Lex Artis, a
los principios del Sistema Genera de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), d
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y a la normatividad
vigente que regula la prestacién de
servicios de salud, atendiendo las
necesidades asistenciadles previamente
definidas por la Entidad.

-Realizar las actividades correspondientes al perfil
de terapia respiratoria, apoyando y brindando a los
pacientes un manejo adecuado de la via aérea
como signo vital para € desarrollo normal de las
actividades del paciente, ayudando a aternar el
funcionamiento de otros sistemas

---Informacién registrada en la historia
clinica del paciente

2. Desarrollar actividades de informacion,
educacion 'y comunicacién en saud,
dirigidas a la promocién de la saud, la
prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado, a nivel
individual, familiar y comunitario, en
coherencia con  los  lineamientos
ingtitucionales y las politicas publicas
aplicables.

---redlizar educacion clinica funciona vy
terapéutica de los problemas de salud cardio
respiratorios en toda la comunidad y organizar
actividades de control y tratamiento de la
enfermedad.  Participar en  programas de
investigacion para identificar los problemas en
salud respiratoria que se generan en la poblacion.

----guiay protocolos internos

3. Registrar de manera auténoma y
responsable la informacién derivada de la
atencion terapéutica en la historia clinica
del usuario, garantizando que esta sea
veraz, secuencial, coherente, legible, clara
y completa, sin  tachaduras ni
enmendaduras, y utilizando Unicamente
siglas internacionalmente aceptadas, de
conformidad con los criterios de
integralidad, racionalidad cientifica y
oportunidad establecidos en la Resolucion
1995 de 1999, la Resolucién 839 de 2017,
y las normas que las modifiquen,
adicionen o sustituyan.

-registrar en la historia clinica del paciente su
evolucion diaria tales como los signos vitales,
estado hemodinamico, evaluacion cardiovascular.
Verificar diagnosticos y antecedentes del paciente,
definiendo procedimientos para establecer € tipo
de enfermedad cardiopulmonar que presenta

---historia clinica en € aplicativo
dindmico
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Apoyar la elaboracién, actualizacion y
aplicacion de formatos, protocolos, guias
y procedimientos relacionados con el
apoyo terapéutico respiratorio, observando
4 las disposiciones técnicas y cientificas
vigentes, asi como €l diligenciamiento del
consentimiento informado cuando a ello
haya lugar, y e cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

--Revisar autorizacion y/o consentimiento del
paciente a procedimiento, aplicar de bioseguridad,
entrevistar a paciente ética y cordiamente y
evaluar cuidadosamente el estado respiratorio del
paciente

————— autorizacion formato consentimiento
informado y evaluacion fisicaal paciente

5. Contribuir a apoyo técnico en la
identificacion, caracterizacion,
inscripcién, mangjo, seguimiento y
canalizacion de los usuarios a las
diferentes rutas integrales de atencion en

--dentificarse con el paciente y cuidadores y
confirmar su identidad, informar y explicar a

5 slud, asi como en la consolidacion de pa_mente sobre eI procedlml_ento a seguir y | -—guissy protocolos internos
; >, . " brindarle educacion a paciente y/o familia
informacion requerida para la trazabilidad deacuerdo a protocol os intemos
y andlisis de indicadores en sdud, de P
acuerdo con los lineamientos definidos
por laEntidad.
6. Articular su gestion profesional con los
equipos misionales de LA SUBRED SUR - . . .
. ; ---los servicios de terapia respiratoria se basan en
E.S.E., con € fin de favorecer el mangjo - : . ) )
. . ) la atencién a los pacientes en procesos como areas | ----equipos e implementos para el
integral y continuo del paciente, en o - - . -
6 de ventilacion mecanica, fisiologia pulmonar, desarrollo de los procedimientos a los

observancia de la normatividad lega y
técnica vigente, sin que dicha articulacion
implique subordinacion o dependencia
laboral.

programas domiciliarios y rehabilitacion, de
acuerdo alanormatividad legal vigente

pacientes

7. Redizar la vaoracion clinica,
diagnéstico funcional y definicion del
plan de manejo terapéutico respiratorio, de
conformidad con e cuadro clinico del
7 paciente que acude a LA SUBRED SUR
ESE., efectuando e  seguimiento
correspondiente hasta su  egreso o
continuidad en atencion ambulatoria,
segUn criterio profesional.

---Evaluar cuidadosamente el estado respiratorio
del paciente, informar y explicar al paciente sobre
el procedimiento a seguir, posteriormente reportar
resultados al médico tratante y anotar en historia
clinica su evolucién, registrar procedimientos
segln normativainterna

--evolucion del paciente registrado en
historiaclinica

8. Brindar informacion claray oportuna a
familiar, acudiente, representante legal o
entidad responsable del cuidado del
paciente, sobre la evolucién, riesgos o

--nformar y explicar a familiares y cuidadores la
evolucion diariay el estado de salud del pacientey

-historia clinica registrada en medios

posibles complicaciones del cuadro | registrar en historia clinica e resultado y | magnéticos
clinico objeto de atencién, dentro del procedimiento aplicado a paciente
marco de la ética profesiond y la
confidencialidad de lainformacién.
9. Ejecutar otras actividades propias del
perfil profesiona de Fisioterapeuta que
contribuyan a fortalecimiento de las —-Las demés actividades que se requieran propias
actividades misionales de LA SUBRED ] ; : . .
9 del objeto contractual como terapeuta respiratorio | ---guiasy protocolos internos

SUR E.S.E., siempre que se encuentren
relacionadas con €l objeto contractual y no
impliquen funciones propias de un vinculo
laboral.

dentro de la Subred Sur.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $4591860
Anterior
9505455240 -
2026 ABRIL 2026 05 27

Valor honorarios certificados & mes anterior en letras CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS

SESENTAPESOS
ltem Entidad%_Aportar_nesa Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 293879 $ 294200
Salud FAMISANAR $ 229593 $ 229800

$ 1836744

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $44743 $ 44900

Cajade Compensacion NO Total $ 533060 $ 568900

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 488445899203
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EgIZ};ANgLE‘]ANDRA CUELLAR 2026-05-24 23:56:51
RECHAZADO SUPERVISOR MARIA CAROLINA LEAL 2026-05-25 15:43:07

APONTE

ERIKA ALEJANDRA CUELLAR

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LOZANO 2026-05-26 20:30:59

ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2026-05-26 20:34:27
APONTE

ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-05-28 20:06:38

ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESEET?)LEXANDRA LOZANO 2026-06-12 00:24:53
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 serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

@Mﬁuﬁb‘%

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
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