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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30

Nombre del 
Contratista:

GLORIA ANGELICA MUÑOZ HOLGUIN Número de Documento: 1127944456

Correo Electrónico: angelica.mh20@hotmail.com Número Telefónico: 3168308191

Nombre del 
Supervisor:

PAOLA ANDREA 
NAVAS FONSECA

Cargo:
PROFESIONAL SALUD 
ESPECIALIZADO - REFERENTE 
UNIDAD

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2578-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434

Perfil: ENFERMERO

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Servicios: USS VISTA HERMOSA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

B01VB
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

USS VISTA 
HERMOSA

56 0 19370 $1084720 30.1%

B02VB
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

USS VISTA 
HERMOSA

56 0 19370 $1084720 30.1%

B03VB
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

USS VISTA 
HERMOSA

56 0 19370 $1084720 30.1%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 3254160 TRES MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTOSESENTAPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2024-04-30

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminación No. Adición Valor Adición CDP

1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 7321860 1020

2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 6043440 1544
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 FEBRERO $ 3486600

2 MARZO $ 3486600

3 ABRIL $ 2556840

4 MAYO $ 3719040

5 JUNIO $ 3254160

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 10808460 $ 24173760 $ 16503240 $ 7670520

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 Enfermero(a) 
acorde con la Lex Artis, según 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 demás normas concordantes.

Recibo y entrega de turno, revisión de historia 
clínicas electrónicas, registro de actividades de 
cada uno de los pacientes asignados

historia clinica

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.

-Participar en la educación del paciente y cuidador 
sobre hábitos de la vida saludable, reforzando las 
recomendaciones de parte médica.

-historia clinica

3

3). Registrar en la Historia Clínica toda la 
informaciòn del acto paramédico 
(procedimiento y cuidado de enfermeria, de 
forma veraz, secuencial, coherente, legible, 
clara, sin tachaduras, enmendaduras, 
intercalaciones o espacios en blanco, sin 
utilizar siglas distintas a las 
internacionalmente aprobadas), simultánea 
o inmediatamente después de su 
realizaciòn, con Integralidad, 
Secuencialidad, Racionalidad científica 
(lógica, clara, completa) y demás 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)

capacitación en el sistema, registros oportunos de 
las actividades realizadas, revisión de historia 
clínica electrónica en cada jornada y supervisión 
de notas de enfermería del personal a cargo para 
verificar veracidad, secuencia y coherencia de las 
actividades realizadas por el personal.

historia clinica

4

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

Leer, socializar y aportar según experiencia y 
conocimiento para nuevos protocolos. Diligenciar 
los consentimientos según corresponda para cada 
paciente

historia clinica

5

5). Asegurar la correcta administración de 
medicamentos de acuerdo a la prescripción 
médica escrita, legible, correcta, 
actualizada de acuerdo al protocolo 
establecido porla institución.

Registro en plantillas de medicamentos por 
dinámica, notas de enfermería de cada paciente, 
verificando los 10 correctos

historia clinica

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

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024

2



OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

6

6) Apoyar en la identificación, 
caracterización, inscripción, manejo, 
seguimiento y canalización a usuarios a las 
diferentes rutas de atención en salud.

Desde el triage se orienta a los usuarios, a 
consultar las diferentes rutas de atención

historia clinica

7

7). Articular acciones con los equipos 
misionales para el manejo integral y 
cuidado del paciente, conforme lo establece 
la Ley 911 de 2014 o norma que la 
modifique, adicione o sustituya.

Tomar conductas según corresponde (PAE) historia clinica

8

8). Realizar el seguimiento y custodia del 
carro de paro del servicio asignado de 
acuerdo al procedimiento y formatos 
institucionales.

Diligenciar nota diaria de carro de paro, 
verificación y registro del mismo. Realizar arqueo 
mensual y cambio de medicamentos vencido

historia clinica

9

9). Hacer seguimiento de control y 
evaluación al personal auxiliar de 
enfermería de acuerdo a sus competencias 
y actividades del servicio, acorde con la 
Ley 911 de 2014 o norma que la modifique 
adicione o sustituya.

Se realizará auditorías concurrentes de notas de 
enfermería, Se vela por el bienestar del usuario 
frente a la observación del auxiliar de enfermería.

historia clinica

10
10) Otras actividades propias del perfil que 
fortalezcan el desarrollo de las actividades 
misionales.

Cuidado integral al sujeto de cuidado según el 
servicio y turno asignado en cumplimiento a las 
guías, protocolos , verificar cumplimiento de 
actividades del personal de apoyo que de 
continuidad al tratamiento del paciente

historia clinica
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 3719040AÑO MES AÑO MES DÍA

1064424466 -

2024 MAYO 2024 06 13

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES MILLONES SETECIENTOS DIECINUEVE MIL CUARENTAPESOS

Item
Entidades Aportantes 

a Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO PROTECCIÓN

$ 1487616

$ 238019 $ 245500

Salud COMPENSAR $ 185952 $ 191800

ARL 3 POSITIVA $ 36238 $ 37400

Caja de Compensación NO Total $ 431736 $ 474700

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 69746110227

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
GLORIA ANGELICA MUÑOZ 
HOLGUIN

2024-06-27 00:25:55

RECHAZADO SUPERVISOR
PAOLA ANDREA NAVAS 
FONSECA

2024-06-27 12:11:45

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
GLORIA ANGELICA MUÑOZ 
HOLGUIN

2024-06-28 17:04:35

ACEPTADO SUPERVISIÓN
PAOLA ANDREA NAVAS 
FONSECA

2024-06-29 14:27:33

ACEPTADO CONTRATACIÓN
CLAUDIA MARCELA CACERES 
POVEDA

2024-07-01 08:26:50

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

CLAUDIA MARCELA CACERES 
POVEDA

2024-07-17 10:29:44

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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PAOLA ANDREA NAVAS FONSECA
PROFESIONAL SALUD ESPECIALIZADO - REFERENTE UNIDAD
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I. DATOS DEL APORTANTE 

Razón Social GLORIA ANGELICA MUNOZ HOLGUIN 

Documento CC1127944456 Dirección CR 19 #1 - 84 TORRE 15 APTO 604 

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3168308191 

Tipo Persona NATURAL Forma Presentación ÚNICO 

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C. 

Representante Legal 
 

Identificación 
 

Total Afiliados 1 ARP COLMENA VIDA Y RIESGOS PROFESIONALES 

 
 

 
II. DETALLE DEL APORTANTE 

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total 
 

Identificación 

 
Apellidos y Nombres 
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Administradora 

 
IBC 

Pensión 

 
Aporte 

Pensión 

 

Administradora 

 
IBC 

Salud 

 
Aporte 
Salud 

 

Tarifa 

 
IBC 

Riesgos 

 
Aporte 

Riesgos 

 

Administradora 

 
IBC 
Caja 

 
Aporte 
Caja 

 
Aporte 
SENA 

 
Aporte 
ICBF 

 
ESAP 

 
Aporte 

Ministerio 

 

Total 

 

CC 1127944456 
GLORIA ANGELICA MUÑOZ 
HOLGUIN 

 

59 
 

00 
                 

0 
 

30 
 

30 
 

30 
 

0 
 

(230201) PROTECCION 

 

$ 1.534.105 
 

$ 245.500 
 

(EPS008) COMPENSAR EPS 

 

$ 1.534.105 
 

$ 191.800 
 

2,436 

 

$ 1.534.105 
 

$ 37.400 
 

(NIN-CC) NINGUNA CCF 

 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 474.700 

III.TOTALES 
 

IBC Pensión 

 
IBC Salud 

 
IBC Riesgos 

 
IBC Cajas 

 
Aportes Pensión 

 
Aportes Salud 

 
Aportes Riesgos 

 
Aportes Cajas 

 
Aportes Sena 

 
Aportes ICBF 

 

Aportes 
ESAP 

 

Aportes 
Min Educación 

(Incapacidades, 
Licencias, Saldos 

a Favor) EPS 

Incapacidades 
ARP 

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA 

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA 

 
TOTAL FINAL 

 

$ 1.534.105 
 

$ 1.534.105 
 

$ 1.534.105 
 

$ 0 
 

$ 245.500 
 

$ 191.800 
 

$ 37.400 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 0 
 

$ 474.700 
 

$ 0 
 

$ 474.700 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PAGADO 13/06/2024 

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA 

Fecha creación reporte: 2024-06-24, 07:26:38 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1064424466 

Periodo Cotización: mayo de 2024 Periodo Servicio: mayo de 2024 

Página 1 de 1 

 
Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE! 

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.  



FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Última Actualización: 28-jun-2024

Fecha Validación:28-jun-2024

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

MUÑOZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

HOLGUIN

NOMBRES

GLORIA ANGELICA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN

C.C X C.E PAS No. 1127944456

SEXO

F X M

NACIONALIDAD

COL X EXTRANJERO

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA 20 MES NOV AÑO 1986

PAÍS Venezuela

DEPTO

CIUDAD Caracas

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA

KR  19 A     1  84  SUR

PAÍS Colombia DEPTO Cundinamarca

CIUDAD Soacha TELEFONO 0000000

EMAIL angelica.mh20@hotmail.com

2 FORMACIÓN ACADÉMICA

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACIÓN BASICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 11°.X

TITULO bachiller en ciencias

FECHA DE GRADO

MES JUNIO AÑO 2003

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL

Universitaria 10 X Enfermera 11 11279444562012

Universitaria 10 X LICENCIADA EN ENFERMERIA 11 11279444562010
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Última Actualización: 28-jun-2024

Fecha Validación:28-jun-2024

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO:

INSTITUCIÓN DE FORMACIÓNNOMBRE DEL CURSO HORASAÑO TERMINACIÓN

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS GABA CAPACITACIONES 402022

ACLS GABA CAPACITACIONES 482022

AGENTES QUIMICOS GABA CAPACITACIONES 402022

VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL GABA CAPACITACIONES 402022

SOPORTE VITAL AVANZADO RISK CONTROL 911 SAS 482020

manejo integral del paciente en estado critico C4 LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 402020

DIPLOMADO EN CUIDADO CRITICO UNIVERSIDAD DE ROSARIO 802018

SOPORTE VITAL AVANZADO CARDIACO CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIA Y 402018

SOPORTE VITAL BASICO CENTRO DE CAPACITACIONES EN URGENCIAS 202018

LO HABLA

MB MB
IDIOMA

R

LO LEE LO ESCRIBE

BR BB R MB

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

DOMINIO DE IDIOMAS

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

PÚBLICA

X

PRIVADA PAÍS

Colombia

DEPARTAMENTO

Bogotá D.C.

MUNICIPIO

Bogotá D.C.

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD

lideratencionalusuario@subrednorte.gov.co

TELÉFONOS

0000000

FECHA DE INGRESO

DIA 14 MES 2 AÑO 2017

FECHA DE RETIRO

DIA 1 MES 6 AÑO 2022

CARGO O CONTRATO

ENFERMERIA

DEPENDENCIA

HOSPITALIZACION

DIRECCIÓN

TRASVERSAL 100A 80A 50
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FORMATO ÚNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Última Actualización: 28-jun-2024

Fecha Validación:28-jun-2024

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AÑOS Y MESES

OCUPACIÓN
TIEMPO DE EXPERIENCIA

AÑOS MESES

00Privada

35Pública

35Total

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI  ___  NO   ___  ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA

Bogotá D.C. - null

X

null
Firma electrónica:

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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