
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2022-11-01 Hasta: 2022-11-30

Nombre del 
Contratista:

LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO Número de Documento: 1105305310

Correo Electrónico: mandi2101.ac@gmail.com Número Telefónico: 3192250537

Nombre del 
Supervisor:

DIANA MARCELA 
FERNANDEZ PALACIOS

Cargo:
PROFESIONAL GESTION 
ADMINISTRATIVA EN SALUD

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 4018-2022 Año Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 467

Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Unidad de Servicios: USS TUNAL

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

J02ME
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS 
HOSPITALARIOS

USS 
MEISSEN

168 0 9729 $1634472 87.5%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 1634472
UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y 
DOSPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2023-12-31

No. Cuenta Según el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 1867968

2 MARZO $ 1926342

3 ABRIL $ 1809594

4 MAYO $ 1867968



EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 JUNIO $ 1867968

6 JULIO $ 1867968

7 AGOSTO $ 1751220

8 SEPTIEMBRE $ 1751220

9 OCTUBRE $ 1751220

10 NOVIEMBRE $ 1634472

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 42963264 $ 42963264 $ 18095940 $ 24867324

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1). Prestar servicios de perfil (auxiliar de 
enfermería) acorde con la Lex Artis, segùn 
necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de 
acuerdo a los principios del Sistema 
General de Seguridad Social (SGSS), 
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad 
(SOGC) y demàs normas concordantes.

-HISTORIA CLICIA, REGISTRO DE 
ACTIVIDADES DE CADA UNO DE LOS 
PACIENTES ASIGANDOS

-PERSONAL DE SALUD 
PARTICIPAR EN LA REVISTA 
MEDICA DE LOS PACIENTES 
ASIGNADOS

2

2). Realizar actividades de información, 
educación, comunicación, encaminadas a 
promover y prevenir la enfermedad y el 
autocuidado de la salud a nivel individual, 
familiar y comunitaria.

--A LA CONDICIÓN CLÍNICA DEL PACIENTE

-REALIZAR PLANES DE CUIDADO 
CON EL PROFESIONAL DE 
ENFERMERIA PARA CADA UNO 
DE LOS PACIENTES DE ACUERDO 
A SU PATOLOGIA Y REGISTRO EN 
TIEMPO REAL EN LA HISTORIA 
CLINICA

3

3). Registrar en la historia clínica la 
información de la intervenciòn al paciente, 
plan de cuidados de enfermerìa, simultánea 
o inmediatamente después de su 
realizaciòn, con Integralidad, 
secuencialidad, racionalidad científica 
(lógica, clara, completa) y demàs criterios 
que defina el Ministerio de Salud y 
Protecciòn Social o Entes competentes que 
regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 
839/2017 norma que la 
modifique,sustituya), e informar de forma 
oportuna a la enfermera y/o médico del 
servicio, los cambios en el estado o 
evolución del paciente.

-FORMATOS FISICOS Y VIRTUALES DE LA 
PLATAFORMA

-PREVENCION Y PROMOCION EN 
EL CUIDADO DEL PACIENTE

4

4). Apoyar la elaboraciòn, actualizaciòn de 
formatos, protocolos, guìas, procedimientos 
de enfermeria y adherirse a los mismos, 
incluyendo el diligenciamiento del 
consentimiento informado en los casos 
pertinentes garantizando las normas 
universales de bioseguridad.

--MANEJADOS POR LA INSTITUCION Y DE 
ACUERDO A LA SUPERVISION Y 
CONCORDANCIA MEDICA

-NOTAS DE ENFERMERIA, LAS 
CUALES SE ENCUENTRAN EN EL 
SISTEMA MANEJADO POR EL 
PERSONAL DE SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022



OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

5

5) Apoyar el proceso de alta temprana, 
fortaleciendo conocimientos del paciente y 
la familia en la promoción de hábitos 
saludables, autocuidado y cuidados 
específicos de acuerdo a tratamiento y 
recomendaciones médicas, dejando registro 
escrito en la historia clínica y /o 
documentos destinados por la institución.

-REALIZAR PLANES DE CUIDADO CON EL 
PROFESIONAL DE ENFERMERIA PARA 
CADA UNO DE LOS PACIENTES DE 
ACUERDO A SU PATOLOGIA Y REGISTRO 
EN TIEMPO REAL EN LA HISTORIA CLINICA

-FORMATOS FISICOS Y 
VIRTUALES DE LA PLATAFORMA 
PREVENCION Y PROMOCION EN 
EL CUIDADO DEL PACIENTE

6
6) Otras actividades propias del perfil que 
fortalezcan el desarrollo de las actividades 
misionales.

--HISTORIA CLICIA, REGISTRO DE 
ACTIVIDADES DE CADA UNO DE LOS 
PACIENTES ASIGNADOS NOTAS DE 
ENFERMERIA, LAS CUALES SE 
ENCUENTRAN EN EL SISTEMA MANEJADO 
POR EL PERSONAL DE SALUD PARTICIPAR 
EN LA REVISTA MEDICA DE LOS 
PACIENTES ASIGNADOS

-FORMATOS FISICOS Y 
VIRTUALES DE LA PLATAFORMA 
PREVENCION Y PROMOCION EN 
EL CUIDADO DEL PACIENTE
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde 
el pago

Fecha de Pago Número de Planilla

Valor de Honorarios Certificados el 
Mes Anterior

$ 1751220
AÑO MES AÑO MES DÍA

62746870

2022 OCTUBRE 2022 11 29

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL DOSCIENTOS 
VEINTEPESOS

Item
Entidades Aportantes a 
Seguridad Social

Ingreso Base de 
Cotización

Valor Mínimo 
de los Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO PROTECCIÓN

$ 1000000

$ 160000 $ 164100

Salud FAMISANAR $ 125000 $ 128200

ARL 3 SURA $ 24360 $ 25100

Caja de Compensación NO Total $ 290220 $ 317400

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS
Número de 
Cuenta

550488414440427

LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO
1105305310

DIANA MARCELA FERNANDEZ PALACIOS
PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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Ejecución del Contrato

Porcentaje Recepción de artículos

Plan de Pagos

Si No

identificación de pago número de factura Fecha de emisión Fecha de recepción valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

Documentos de ejecución del contrato

Descripción Nombre del archivo Cargado por

FEBRERO 4018 -2022 LUZ AMANDA CESPEDES
GALINDO.pdf

FEBRERO 4018 -2022 LUZ AMANDA CESPEDES
GALINDO.pdf

Proveedor Descargar Detalle

MARZO 4018- 2022 LUZ AMANDA CESPEDES.pdf MARZO 4018- 2022 LUZ AMANDA CESPEDES.pdf Proveedor Descargar Detalle

ABRIL 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf ABRIL 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf Proveedor Descargar Detalle

MAYO 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf MAYO 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf Proveedor Descargar Detalle

JUNIO 4018- 2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf JUNIO 4018- 2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf Proveedor Descargar Detalle

JULIO 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf JULIO 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf Proveedor Descargar Detalle

AGOSTO 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES
GALINDO.pdf

AGOSTO 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES GALINDO.pdf Proveedor Descargar Detalle

SEPTIEMBRE 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES
GALINDO..pdf

SEPTIEMBRE 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES
GALINDO..pdf

Proveedor Descargar Detalle

OCTUBRE 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES
GALINDO.pdf

OCTUBRE 4018-2022 LUZ AMANDA CESPEDES
GALINDO.pdf

Proveedor Descargar Detalle

Quitar seleccionado Subir nuevo

Buscar mis procesos Menú Ir a Buscar...

informacion general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

documentos del contrato

informacion presupuestal

Ejecución del Contrato

Modificaciones del Contr…

cumplimientos
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 125.000 128.200

Pensión 1 160.000 164.100

Riesgos Laborales 1 24.400 25.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 309.400 317.400

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 125.000 0 0 0 25 3.200 0 128.200 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 160.000 0 0 0 0 25 4.100 0 164.100 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 24.400 24.400 25 700 25.100 244 25.100 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1105305310 LUZ AMANDA CESPEDES 
GALINDO cra 10  no  25  76 3192250537 mandi2101.ac@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-10 2022-10 I 29/11/2022 62746870 $317.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1105305310 CESPEDES GALINDO LUZ AMANDA 57 0 N 230201 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS017 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 3 24.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1105305310 LUZ AMANDA CESPEDES 
GALINDO cra 10  no  25  76 3192250537 mandi2101.ac@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2022-10 2022-10 I 29/11/2022 62746870 $317.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


