SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-08-01 Hasta: 2026-08-31
Nombre del | | EIDY JULIETH AVELLANEDA BERNAL NGmer o de Documento: 1021662868
Contratista:
Correo Electrénico: leidyavellanedald@gmail.com NUmer o Telefénico: 3164553956
Nombre del | HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: ALBARRACIN 9o: HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2952-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
BO1VB SERVICIOS DE EEEM gg Al eo 60 13900 $1668000 64.8%
URGENCIAS
DIRECCION DE
BO3VB SERVICIOS DE EEEM gg Al eo 0 13900 $834000 32.4%
URGENCIAS
DIRECCION DE
BO3VB SERVICIOS DE EEEM (\)/sliT Al eo 0 13900 $834000 32.4%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 3336000 TRESMILLONESTRESCIENTOSTREINTA Y SEISMIL PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion def Contrato | 5026.06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 8659700 1196
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 3669600
2 MARZO $ 2752200
3 ABRIL $ 2668800
4 MAYO $ 2835600
5 JUNIO $ 2001600
6 JULIO $ 2668800
7 AGOSTO $ 3336000
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 12861900 $ 21521600 $ 19932600 $ 1589000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE., y en observancia
de los principios del Sistema General de
Seguridad Socia en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdlidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

OBLIGACION
Desarrollar  actividades de  apoyo
asistencial propias del perfil de auxiliar
de enfermeria, conforme a la Lex Artis,
de acuerdo con las necesidades del
L L - -CUMPLIR CON LOS TURNOS
servicio  definidas por |2 SUBRED | ponepamaADOS, REALIZACION DE

ACTIVIDADES DE CUIDADO, PLAN DE
CUIDADO DE ACUERDO A LA PATOLOGIA
DEL PACIENTE

-HISTORIA CLINICA

Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la

-APLICACION DE LOS PROTOCOLOS, GUIAS

2 fotdemieto 4 arocidado, | Y MANUALES INSTITUCIONALES EN EL | CLE00E0 e control O
dirigidas a los usuarios, sus familias y Ié DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL INFECCIONES
: . ' . . CUIDADO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS
comunidad, seglin el contexto asistencial
en e que se desarrollen las actividades
contratadas.
Registrar de manera completa, veraz y
oportuna la informacién relacionada con
las intervenciones realizadas, el plan de
cuidados de enfermeria y la evolucion
del paciente, en la historia clinica 0 en | -EJECUTAR TRATAMIENTOS,
los registros ingtitucionales definidos | INYECTOLOGIA, VENO PUNCIONES,
3 para ta fin, garantizando integralidad, | CURACIONES, TOMA DE MUESTRAS DE l',':l'fgéu ON'EE CHSEO%%E\OSS DE
secuencialidad y racionalidad cientifica, LABORATORIO SEGUN NORMAS Y CATETERES

conforme a la normativa vigente
expedida por e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o las autoridades
competentes, e informar oportunamente
al equipo asistencial las variaciones
relevantes en la condicion del paciente.

PROTOCOLOS ESTABLECIDOS, LAVADO E
HIGIENIZACION DE MANOS
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

. Apoyar la elaboracion, actuaizacion y
aplicacion de formatos, guias, protocolos

especificos derivados del tratamiento y
de las recomendaciones médicas,
dejando los registros correspondientes en
la historia clinica y en los documentos
institucionales dispuestos para ello

DE TURNO SEGUN PROGRAMACION,
CUMPLIENDO PROTOCOLO INSTITUCIONAL

y  procedimientos de enfermeria, | ---REGISTRO CLARO, CORTO Y CONCISO DE

asegurando su correcta utilizacién, TODAS LAS ACTIVIDADES Y ---HISTORIA DEL USUARIO
incluido € diligenciamiento  del TRATAMIENTOS APLICADOS COMO ATENDIDO

consentimiento informado  cuando | AUXILIAR DE ENFERMERIA

aplique, y e cumplimiento estricto de las

normas universales de bioseguridad.

Contribuir a proceso de alta temprana

del paciente, mediante el fortalecimiento

de conocimientos dirigidos a paciente y

su familia en promocion de héabitos

saludables, autocuidado y cuidados -REALIZACION DE LA ENTREGA DE RECIBO -SUPERVICION DEL JEFE DEL

SERVICIO

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

-REALIZACION DE LA ENTREGA DE RECIBO
DE TURNO SEGUN PROGRAMACION,
CUMPLIENDO PROTOCOLO INSTITUCIONAL

---HISTORIA CLINICA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ANO MES ANO MES DiA ;
Anterior
94026794 -
2026 JULIO 2026 08 11

Certificados e Mes | $2668800

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOSMILLONES SEISCIENTOSSESENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS PESOS

Item Entidade?‘Aportar']tesa Ingre@ Ba?s’ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $ 218863 $ 218900
ARL 3 ;EJ(I-;K}I?/ICI)E??I c A(?I\IIEXI ETLES $ 42652 $ 42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂgnn?ao de | 0550488439045979
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LEIDY JULIETH AVELLANEDA
BERNAL

2026-08-24 00:07:09

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-08-25 14:33:43

ACEPTADO CONTRATACION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ
VELANDIA

2026-08-29 00:06:59

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

2026-09-15 09:33:31

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.

HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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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
EXONERADO PAGO
cc 1021662868 LEIDY JULIETH SVELLANEDA calle 22 sur#51f-27 2000000 | leidyavellanedald@gmail.com PARAFISCALES Y 94026794 11/08/2026 1 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. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $541.800
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 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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 1021662868 LEIDY JULIETH SVELLANEDA calle 22 sur#51f-27 2000000 | leidyavellanedald@gmail.com PARAFISCALES Y 94026794 11/08/2026 1 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. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

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
afs g solidaridad g
o O o

cc AVELLANEDA BERNAL LEIDY
1| 1001662868 JULETH 590 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.|-30[-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[-8 (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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i@ Informacion general Datos guardados

bl Condiciones = .
@ Cancelar < | Ewvaluacion de la Entidad Estatal | =
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VER CONTRATO

I Documentos del Proveedor Ejecucwt’:n del Contrato

L Documentos del contrato Porcentaje  Recepcidn de articulos

[i§ Informacion presupuestal

Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No
[l Modificaciones del Contrato
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
[:B Incumplimientos .
No existen resulfados que cumplan con los criferios de busgueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O INFORME DE ACTIVIDADES MES DE ENERO No 41-58-2025.pdf INFORME DE ACTIVIDADES MES DE ENERO No 41-58-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O INFORME DE ACTIVIDADES MES DE FEBRERO N02952-2026.pdf INFORME DE ACTIVIDADES MES DE FEBRERO No2952-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O DOCUMENTOS LEIDY AVELLANEDA 2026.pdf DOCUMENTOS LEIDY AVELLANEDA 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O INFORME DE ACTIVIDADES MES DE MARZC No2952-2026_pdf INFORME DE ACTIVIDADES MES DE MARZO No2952-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O INFORME DE ACTIVIDADES MES DE ABRIL No2952-2026. pdi INFORME DE ACTIVIDADES MES DE ABRIL No2952-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O INFORME DE ACTIVIDADES MES DE MAY O No2952-2026.pdf INFORME DE ACTIVIDADES MES DE MAYQ No2952-2026_pdf Proveedor Descargar Detalle

PS 2952 2026.pdf PS 2952 2026_pdf Comprador Descargar Detalle
O INFORME DE ACTIVIDADES MES DE JUNIC No2952-2026._pdf_pdf INFORME DE ACTIVIDADES MES DE JUNIO No2952-2026.pdf pdf Proveedor Descargar Detalle
O INFORME DE ACTIVIDADES MES DE JULIQ No2952-2026.pdf. pdf. pdf INFORME DE ACTIVIDADES MES DE JULIO No2952-2026.pdf.pdf.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo



