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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1005582802 | AYDEE DEL CARMENDIAZLORA |  CAlSEDIS SUR | 5555448940 | AYDEEDELCARMENDIAZG02@ | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
= : PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83036944 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1005582802 | AYDEE DEL CARMENDIAZLORA |  CAlSEDIS SUR | 5555448940 | AYDEEDELCARMENDIAZG02@ | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
= : PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 83036944 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1005582892 DIAZ LORA AYDEE DEL CARMEN 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 | 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




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 | AYDEE DEL CARMEN DIAZ LORA NGmer o de Documento: 1005582892
Contratista:
Correo Electrénico: aydeedel carmendiaz602@gmail.com Namero Telefénico: 3232448940
N IRENE GUERRA . Cadigo -
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4756-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1022
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj (%
Centrode . L. . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JOAME SERVICIOS MEISSEN 180 18 10510 $2080980 106.5%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 2080980 DOSMILLONESOCHENTA MIL NOVECIENTOSOCHENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-05-02 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ) ¢ oy
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-06-01 2024-08-31 1 $ 5549280 1547
2 2024-08-01 2024-10-31 2 $ 1702620 2136
3 2024-10-01 2024-11-30 3 $ 3026880 2617
4 2024-11-01 2024-12-31 4 $ 2459340 2773
5 2024-12-31 2025-01-20 5 $ 924880 26
6 2024-12-31 2025-01-09 6 $ 693660 2962
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

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 MAYO $ 1891800

2 JUNIO $ 1954860

3 JULIO $ 1513440

4 AGOSTO $ 1891800

5 SEPTIEMBRE $ 1891800

6 OCTUBRE $ 2459340

7 NOVIEMBRE $ 2459340

8 DICIEMBRE $ 2080980

ALORNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreacizavos | ZSDOTEL

$3909720 $ 18266380 $ 16143360 $ 2123020

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil (auxiliar de
enfermeria) acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de
1 acuerdo a los principios del Sistema
Generd de Seguridad Sociad (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes.

-APLICACION DE LOS PROTOCOLOS,
GUIAS Y MANUALES INSTITUCIONALES
EN EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES DEL CUIDADO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS

-HISTORIAS CLINICAS Y LISTA DE
CHEQUEO DE INFECCIONES

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacién, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-EJECUTAR TRATAMIENTOS,
INYECTOLOGIA, VENO PUNCIONES,
CURACIONES, TOMA DE MUESTRAS DE
LABORATORIO SEGUN NORMAS Y
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS, LAVADO E
HIGIENIZACION DE MANOS

-LISTA DE CHEQUEO DE
INFECCIONES SONDA Y
CATETERES

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simulténea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
3 que defina e Ministerio de Sadud y
Proteccion 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 e estado o
evolucién del paciente

-APLICACION DE LOS PROTOCOLOS,
GUIAS Y MANUALES INSTITUCIONALES
EN EL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES DEL CUIDADO DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS

-HISTORIAS CLINICAS Y LISTA DE
CHEQUEO DE INFECCIONES

Apoyar la elaboracion, actudizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
4 incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes garantizando las normas
universal es de bioseguridad.

Carrer

-REGISTRO CLARO, CORTO Y CONCISO DE
TODAS LAS ACTIVIDADES Y
TRATAMIENTOS APLICADOS COMO
AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

-HISTORIA DE LOS USUARIOS
ATENDIDOS

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




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar € proceso de dta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hébitos

-REALIZACION DE LA ENTREGA DE

5 sdudables, autocuidado 'y cuidados | RECIBO DE TURNO SEGUN -SUPERVISION DEL JEFE DEL
especificos de acuerdo a tratamiento y | PROGRAMACION, CUMPLIENDO | SERVICIO
recomendaciones médicas, dejando registro | PROTOCOLO INSTITUCIONAL
escrito en la  historia clinica y lo
documentos destinados por lainstitucion
Otras actividades propias del perfil due | cryaijzAR EN LAS RUTAS PARA | -ACTUALIZAR EN LAS RUTAS
6 fortalezcan e desarrollo de las actividades

misionales.

ORDENAR A LOSUSUARIOS

PARA ORDENAR A LOS USUARIOS

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

Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2459340
Anterior
82201693 -
2025 NOVIEMBRE 2024 12 13

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESCIENTOS CUARENTAPESOS

Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Caotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $227760 $ 208000
Salud MUTUAL SER $ 1423500 $177938 $ 162500
ARL 3 SURA $ 34676 $31700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂzn?ao de | 0550488444237140
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ngDEE DEL CARMEN DIAZ 2024-12-14 23:27:55
RECHAZADO SUPERVISOR IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-12-15 07:51:04
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ’:SRDEE DEL CARMEN DIAZ 2024-12-16 13:11:04
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-12-16 17:08:51
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-12-17 14:48:31
POVEDA

IFORUE DE ACTIVIONDES PAGATD, 3 3 SANCO E5 DVEIEATE & | i nLONDRA LOZANO | 355
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 Resolucion 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.SE.

:f{'an@ 6(-}0!!6

IRENE GUERRA LEGUIZAMON

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

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



