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: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre del | | Uz ADRIANA CIFUENTEZ VERGARA NGmer o de Documento: 53130317
Contratista:
Correo Electrénico: adrianita-1985-cv@hotmial.com Numero Telefénico: 3214072134
Nombre del MARIA MARCELA Carao: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: MEZA FLOREZ 9o: AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1843-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSNAZARETH
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | ss
A38NN SERVICIOS NAZARETH 186 0 15112 $2810832 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2810832 DOSMILLONESOCHOCIENTOSDIEZ MIL OCHOCIENTOSTREINTA Y DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2026-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ¢ 6 oy
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 5621664 1166
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2810832
2 MARZO $ 2810832
3 ABRIL $ 2810832
4 MAYO $ 2810832
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JUNIO $ 2810832
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 14054160 $ 19675824 $ 14054160 $5621664

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de apoyo asistencial en
calidad de Auxiliar de Enfermeria, de
manera auténoma y conforme a la Lex
Artis, atendiendo las necesidades
asistenciales de LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE., en observancia de
los principios del Sistema Genera de
Seguridad Social en Saud (SGSS), ©
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-Se redliza apoyo a médicos jefe de enfermeria y
demés personal que solicita apoyo Se rediza
aplicacion de protocolos de limpieza y desinfeccion
en launidad.

-Evolucion en historia clinica en dindmica
gerencial.

Desarrollar actividades de informacion,
educacion y comunicacién en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y e
fortalecimiento del autocuidado, a nivel
individual, familiar 'y comunitario,
conforme a los lineamientos técnicos
definidos por la Entidad.

-Se redliza atencién oportuna y completa a los
usuarios actuando con humanizacién y respeto.

-Se evidencia en encuestas de satisfaccion
a usuario.

Apoyar e registro de la informacion
correspondiente a la atencién brindada,
incluyendo la intervencion realizada y el
plan de cuidados de Enfermeria, de
forma integral, secuencial, clara y
oportuna, simultdnea o inmediatamente
después de la prestacion del servicio,
conforme a la normatividad vigente, en
especia la Resolucion 1995 de 1999, la
Resolucion 839 de 2017 y las normas
que las modifiquen o sustituyan.

-Se llevan a cabo los planes de enfermeria segin
cada uno de los usuarios y su condicion
identificando correctamente cada uno de ellos
dejando en historia clinica cada uno de los planes.

-Registro notas de enfermeria en historia
clinica

Contribuir técnicamente a la
elaboracion, revision o actualizacion de
formatos, guias, protocolos y
procedimientos de Enfermeria, cuando
4 sea  requerido, asi como
diligenciamiento del  consentimiento
informado en los casos aplicables,
garantizando € cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

-Se redliza un manejo correcto de insumos a ser
entregados por farmacia utilizando € formato
correspondiente siendo evidenciado en historia
clinica de cada paciente.

-Formato de farmacia e historia clinica.

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion, seguimiento
y candizacién de los usuarios a las
diferentes rutas integrales de atencion en
salud, asi como la consolidacion de
informacion necesaria para la
trazabilidad de indicadores sanitarios
relacionados con € servicio.

-Se brinda una asistencia correcta y oportuna en
cada uno de los procedimientos del servicio Apoyo
de montgje de muestras Po Sahec centrifuga de
muestras.

-Verificacion por parte de la jefe de
enfermeria registro en historia clinica
segin  procedimiento  Verificacion por
parte de Bacteridloga de laboratorio
clinico.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Auxiliar de Enfermeria,
siempre que guarden relacion directa con
el objeto del contrato y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionales de LA SUBRED SURE.S.E

-Socializacion de piezas comunicativas de
informacion genera a nivel ingtitucional Toma de
muestras de laboratorio clinico intra mural
extramural Limpieza y desinfeccion laboratorio
servicios urgencias consulta externa.

-Encuestas de satisfaccion a usuario
Registros en formatos correspondientes a
laboratorio clinico Registro en formatos
seguimiento alimpiezay desinfeccion.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIA ;
Anterior
1082786711 -
2026 MAYO 2026 06 13

Valor de Honorarios
Certificados e Mes | $2810832

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES OCHOCIENTOS DIEZ MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y

DOSPESOS
ltem Entidad&;Aportant%a Ingr@p Bas'ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 282700
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $218863 $ 220900
ARL 3 gﬁgxll?ﬂ?iil c E I\IIEXI IéR:L ES $ 42652 $ 43100
Cajade Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 508148 $ 546700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4500201696
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LUZ ADRIANA CIFUENTEZ
VERGARA

2026-06-22 15:53:11

ACEPTADO SUPERVISION

MARIA MARCELA MEZA
FLOREZ

2026-06-24 10:14:52

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-06-25 19:11:06

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-07-14 16:26:21

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.

Mk

mﬂ*f’*ﬁ?%ﬂ“‘mm

MARIA MARCELA MEZA FLOREZ
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSAMBULATORIOS
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Simple

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcion

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Caodigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccion

Direccion IP de Origen

900097333-9
SIMPLE S.A.
Pago de SuAporte
2026-06-13, 02:56:31 PM en horario extendido
mayo de 2026
mayo de 2026
LUZ ADRIANA CIFUENTES VERGARA
CC 53130317
()
1082786711
|
388776715
(1051) - BANCO DAVIVIENDA
$ 582.200
Aprobada
172.29.10.57

Valor sin Mora Total Intéreses Mora

Nit Codigo Administradora Namero Afiliados

N800229739 230201 PROTECCION 1 $280.200 $2.500

N860066942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $218.900 $2.000

N890903790 14-11 ARL SURA 1 $42.700 $ 400

N860066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $ 35.100 $ 400
SubTotales: $ 576.900 $ 5.300
Total a Pagar: $ 582.200

. - . . . . A ) . _Pb%gina 1de1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacion suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




22/6/26, 15:43
| Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu

| Ira

Escritorio = Menu = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacién general
Condiciones
Bienes yservicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contr...

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 15:43:46
LUZ ADRIANA CIFUE...

Buscar...

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion? St No
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de b squeda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
@ CTO 1843-2026 FEBRERO CTO 1843-2026 FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
NAZARETH.pdf NAZARETH.pdf
O AUXILIAR DE ENFERMERIA.pdf AUXILIAR DE ENFERMERIA.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1843-2026 MARZO CTO 1843-2026 MARZO Proveedor Descargar Detalle
NAZARETH.pdf NAZARETH.pdf
O CTO1843-2026 ABRIL NAZARETH.pdf CTO1843-2026 ABRIL NAZARETH.pdf Proveedor Descargar Detalle
PS 1843 2026.pdf PS 1843 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
O CTO1843-2026 MAYO NAZARETH.pdf CTO1843-2026 MAYO NAZARETH.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 w w w.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://w w w.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/Sales ContractEdit/View ?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17013014

17m



