CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que LAURA CAROLINA LOPEZ ARIAS, identificada con CC nimero 1020819740, aporté por LAURA CAROLINA
LOPEZ ARIAS, identificado(a) con CC numero 1020819740 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de
Seguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 82089838 para el periodo de salud 2024-11 y pensiones 2024-11 de la
siguiente forma.

TARIFA

COTIZACION
Y/O APORTE

NUMERO DE

CODIGO NOMBRE PLANILLA

APORTE PERIODO

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE
TAE
TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE
LMA
VAC
AVP
VeT
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Riesgos 14-11 ARL SURA 890903790 |57| 0 0 30 $1.421.000 0,02436 | 3 $34.700 | Noviembre - 82089838 11/12/2024 | N
Laborales 2024

Pensiones | 230201 Proteccion 800229739 |57| 0 0 30| $1.421.000 0,16000 $227.400 | Noviembre - 82089838 11/12/2024 | N
PrcI’a‘eSc;)n) %

Salud EPS005 | Sanitas EPS | 800251440 |57|0 0 30| $1.421.000 0,12500 $177.700 | Noviembre - 82089838 11/12/2024 | N

2024

El presente certificado se expide a los 11 dias del mes Diciembre de 2024

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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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: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del | | AURA CAROLINA LOPEZ ARIAS NGmer o de Documento: 1020819740
Contratista:
Correo Electrénico: karito121096@gmail.com NUmer o Telefonico: 3004858273
Nombre del | MARIA FERNANDA RUIZ | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 24008
Supervisor: LOPEZ 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2176-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaje(%
Centrode . L, . NUmero Valor aj&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I01TN SERVICIOS TUNAL 84 0 37000 $3108000 45.2%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3108000 TRESMILLONESCIENTOOCHO MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5,4 oy 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 8436000 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $0 0
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 6660000 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 4181000 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 3996000 2773
6 2024-12-31 2025-01-09 6 $ 44400 2962
Carrera20-No47b=35Sur——Cédigopostat—+1061t

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 FEBRERO $ 8658000

2 MARZO $ 3552000

3 ABRIL $ 3108000

4 MAYO $ 3996000

5 JUNIO $ 3108000

6 JULIO $ 3552000

7 AGOSTO $ 3737000

8 SEPTIEMBRE $ 3108000

9 OCTUBRE $ 3552000

10 NOVIEMBRE $ 3552000

11 DICIEMBRE $ 3108000
ALOUNCHALOEL | VAOSTOTALOEL | cucosrentizavos | ZSDOEL

$ 20646000 $ 43963400 $ 43031000 $ 932400

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS QEL:E\I/ZQII[)OADDOEEI\EI)E?JAMRPRLCI)II\_ALI25¢8 EDIE PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil
Médico(a) acorde con la Lex Artis,
seglin 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 Cdidad (SOGC) y demés
normas concordantes.

-PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
HOSPITALIZACION EN ATENCION A PACIENTES

-HISTORIA CLINICA

2). Realizar actividades de
informacion, educacion,
comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y
el autocuidado de la saud a nivel
individual, familiar y comunitaria.

-EDUCACION AL PACIENTE EN CUANTO A SU
TRATAMIENTO, FORMULACION. Y CUIDADOS

--HISTORIA CLINICA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

3). Registrar en la historia clinica toda
la informacion del acto médico, de
forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin  tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o
espacios en blanco, sin utilizar siglas,
distintas las internacionalmente

aprobadas), simulténea o]
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuenciaidad, Racionalidad

cientifica (l6gica, clara, completa) y
demés criterios que defina €
Ministerio de Salud y Proteccion
Social 0 Entes competentes que
regulan la materia  (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya)

-REGISTRO EVOLUCIONES EN  DINAMICA
DIARIAMENTE, SEGUIMIENTO DE PACIENTES,
TRATAMIENTOSFORMULACION Y  ANALISIS
CLINICO DELOS PACIENTES

-HISTORIA CLINICA

4). Apoyar la elaboracion,
actualizacion de formatos, protocolos,
guias, procedimientos de medicina y
adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del consentimiento
informado, estadisticas vitales,
MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-REALIZAR ACTUALIZACION DE GUIAS Y
PROTOCOLOSY APLICARLOSAL SERVICIO

--GUIASY PROTOCOLOS

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios
a las diferentes rutas de atencion en
salud, asi como la consolidacion de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

-REALIZAR COMUNICACION ACERTIVA CON LOS
PACIENTES Y FAMILIARES

-HISTORIA CLINICA

6). Articular acciones con los equipos
misionales para € mangjo integral y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

-DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES
ASIGNADAS DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD

-HISTORIA CLINICA

7). Vaorar (evauar), diagnosticar,
definir plan de tratamiento médico
acorde al cuadro clinico del paciente
que consulte a LA SUBRED SUR
ESE., hasta su egreso y/o
seguimiento ambulatorio.

-VALORAR,EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR A LOS
PACIENTES A SU CARGO

-HISTORIA CLINICA

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad
custodia del paciente, la evolucion,
riesgo, complicacion del cuadro
clinico objeto de tratamiento.

-COMUNICACION OPORTUNA CON FAMILIARES
Y PACIENTES

-HISTORIA CLINICA

9) Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE SEAN
ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

-HISTORIA CLINICA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ARIAS

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | bpia Certificados d Mes | 53552000
82089838 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 11
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESQUINIENTOSCINCUENTA Y DOSMIL PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 227400
Salud SANITAS $ 1423500 $177938 $ 177700
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 439800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 008600764073
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
LAURA CAROLINA LOPEZ

2024-12-14 19:16:44

ACEPTADO SUPERVISION

MARIA
LOPEZ

FERNANDA RUIZ

2024-12-16 06:22:02

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-12-17 11:48:33

REFLEJADO EN SU CUENTA

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-01-17 15:40:17

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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 seré 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.

MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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