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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 23647037 JOVANNA VARGAS GARZON Cr3041 87 Sur 3160545587 jovannav83@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 20/01/2025 82634982 $404.200
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 7 800 0 163.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 0 0 0 0 7 1.000 0 209.000 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 7 200 31.900 317 31.900 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 1 162.500 163.300
0 7 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 209.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
) 7 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 404.200

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/ARO)
cc 23647037 JOVANNA VARGAS GARZON Cr3041 87 Sur 3160545587 jovannav83@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 20/01/2025 82634982 $404.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 23647037 VARGAS GARZON JOVANNA 57|10 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 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
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codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crea
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CTO 2720 FEBRERO 2024 CENTRO CTO 2720 FEBRERO 2024 CENTRO Proveedor Descargar Detalle
DE SALUD DANUBIO.pdf DE SALUD DANUBIO.pdf
CTO 2720 MARZO 2024 CENTRO DE CTO 2720 MARZO 2024 CENTRO DE Proveedor Descargar Detalle
SALUD DANUBIO.pdf.pdf SALUD DANUBIO.pdf.pdf
CTO 2720 ABRIL 2024 CENTRO DE CTO 2720 ABRIL 2024 CENTRO DE Proveedor Descargar Detalle
SALUD DANUBIO.pdf.pdf (Archivado) SALUD DANUBIO.pdf.pdf
Informe de Actividades Numero Informe de Actividades Numero Proveedor Descargar Detalle

12


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);

27/1/25, 3:22 p.m.

CTO 2720 ABRIL 2024 CENTRO DE
SALUD DANUBIO.pdf (Archivado)

CTO 2720 2024 ABRIL USS
DANUBIO.pdf

CTO 2720 2024 MAYO CENTRO DE
SALUD DANUBIO.pdf

CTO 2720 JUNIO 2024 CENTRO DE
SALUD DANUBIO.pdf

CTO 2720 JULIO 2024 CENTRO DE
SALUD DANUBIO.pdf.pdf

CTO. 2720 AGOSTO 2024 CENTRO
DE SALUD DANUBIO.pdf

CTO 2720 2024 SEPTIEMBRE
CENTRO DE SALUD DANUBIO..pdf

CTO 2720 OCTUBRE 2024 CENTRO
DE SALUD DANUBIO.pdf

CTO 2720 NOVIEMBRE 2024
CENTRO DE SALUD DANUBIO..pdf

o 0o 0 0o 0O 0o o O O

CTO 2720 DICIEMBRE 2024 CENTRO
DE SALUD DANUBIO.pdf
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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: 2025-01-01 Hasta: 2025-01-20
Nombre de | JoVANNA VARGAS GARZON NGmer o de Documento: 23647037
Contratista:
Correo Electrénico: jovanna.int@gmail.com Namero Telefénico: 319578471
Nombre del | GLORIA MARITZA | DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | oos0s
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2720-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: CENTRO DE SALUD DANUBIO AZUL - NUEVO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor aj&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
CENTRO DE
DIRECCION DE | SALUD
A38ULN SERVICIOS DANUBIO 114 0 9155 $1043670 89.3%
AMBULATORIOS AZUL -
NUEVO
VALOR
SERVICIO $1043670 UN MILLON CUARENTA Y TRESMIL SEISCIENTOS SETENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 ::rﬁf:; de Terminacion del Contrato | 5,4 o4 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3340560 1013
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 3340560 1541
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3340560 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 1670280 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 1715850 2773

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

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



EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

6 2024-12-31 2025-01-09 6 $510779 2962
7 2024-12-31 2025-01-20 7 $624371 26
8 2024-12-31 2025-01-20 8 $ 624371 26
9 2024-12-31 2025-01-09 9 $510779 2962
10 2025-01-01 2025-01-09 10 $510779 2962
11 2025-01-09 2025-01-20 11 $624371 26
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
2 MARZO $ 1670280
3 ABRIL $ 1670280
4 MAYO $ 1670280
5 JUNIO $ 1670280
6 JULIO $ 1670280
7 AGOSTO $ 1670280
8 SEPTIEMBRE $ 1670280
9 OCTUBRE $ 1670280
10 NOVIEMBRE $ 1683230
11 DICIEMBRE $ 1702830
VALORIMCIALDEL | VALORTOTALOEL | prcosreuizacos | SH0OCEL
$ 5010840 $ 21824100 $ 18418580 $ 3405520

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de

- Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas

- Programacion por parte del profesional
de enlace, cronograma de

1 acuerdo a los principios del Sistema | en el contrato y segln la necesidad del Modelo de rocedimientos. planillas de limpieza
General de Segurided Social (SGSS), | Atencién en Salud, segtin e perfil zegnfecdén » P pieza y
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad '
(SOGC) y demés normas concordantes
2). Redlizar actividades de informacién,
educacion, comunicacion encaminadas a | - Apoyo_a la demanda |nduc[da, apoyo en los | _ Charlas, actas correos, formatos de
2 promover y prevenir la enfermedad y el procedimientos de enfermeria, cumplir con

autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

protocol os de desinfeccion de los consultorios

asistencia

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 DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
3 secuencialidad, raciondidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,sustituya)

- Redlizar oportunamente las notas de enfermeria,
en las historias clinicas de cada usuario, teniendo
en cuenta todas las normasy protocolos

- Historiaclinica, DINAMICA

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

- Realizar Pre critica y actualizacion de bases de
datos, seguimiento a usuarios

- Bases de datos.

5 Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las

- Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas

- Resolucién de casos y disminucion de

5 - L. - | en el contrato y seglin la necesidad del Modelo de )
diferentes rutas_ de_ ’aIenC|_on en QUd &l Atencion en Salud y las RIAS. qugas.
como la consolidacion de informacion para
latrazabilidad de indicadores de la salud.
6) Otras actividades propias del perfil que ) e
6 fortalezcan € desarrollo de las actividades | - Resolucion de casosy disminucion de quejas. Mesa de ayuda GLPI, notificacion de

misionales.

evento adverso, correos electronicos.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Perlodoa]gupea(;%rr%ponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Factura Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados f Mes | 31702830
82634982 _ Anterior
2024 DICIEMBRE 2025 01 20
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON SETECIENTOSDOSMIL OCHOCIENTOSTREINTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 138667 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 866666.66666667 $108333 $ 162500
ARL 3 SURA $21112 $31700
Caja de Compensacion NO Total $ 251524 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gégcch CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24055385017
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOVANNA VARGAS GARZON 2025-01-27 15:30:51

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2025-01-30 08:49:49

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-01-30 14:02:56

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 seréa 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.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS

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

www.subredsur.gov.co
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