aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52715319 RAMIREZ GARCIA CAROL DAYANN INDEPENDIENTE PRINCIPAL irat 72(;:0. 57 R - 15 Torre 16 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
pto
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1155210928 9479506894 | 2025/01/08 2024/12/27 | BANCOLOMBIA 0 $463,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,408,000 $225,300 $1,408,000 $176,000 $1,408,000 $28,200 $1,408,000 $34,300
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,408,000 $225,300 $1,408,000 $176,000 $1,408,000 $28,200 $1,408,000 $34,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,408,000 $225,300 $1,408,000 $176,000 $1,408,000 $28,200 $1,408,000 $34,300 $0 $0
1 |cc |52715319 |RAMIREZ CAROL |25»14 | 30 $1,408,000 $225,300  EPS008| 30 $1,408,000 $176,000 ccr24| 30 $1,408,000 $28,200 14-11[ 30 $1,408,000 $34,300 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,408,000 $225,300 $1,408,000 $176,000 $1,408,000 $28,200 $1,408,000 $34,300 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52715319 RAMIREZ GARCIA CAROL DAYANN INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 73 No. 57 R - 15 Torre 16 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
Apto 601
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1155210928 9479506894 | 2025/01/08 2024/12/27 | BANCOLOMBIA 0 $463,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $225,300 S0 S0 $225,300
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7/ 1 $225,300 S0 S0 $225,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,300 $0 $0 $34,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,300 S0 S0 $34,300

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,200 S0 S0 $28,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $28,200 S0 S0 $28,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $176,000 $0 $0 $176,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7l 1 $176,000 S0 S0 $176,000

1 $463,800 $0 $0 $463,800
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i) Documentos del confrato Porcentaje  Recepcion de articulos
[;l nformacion presupuesta
Plan de Pagos
° Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No
i) Modificaciones del Contrato
id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
L) Incumplimientos =
No exizten rezultados que cumplan con los cnterios de busqueds especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
A CUENTA DE COBRO CORRESPONDIENTE AL MES DE FEBRERO CAROL RAMIREZ NC 2863 .pdf CUENTA DE COBRO CORRESPONDIENTE AL MES DE FEBRERO CAROL RAMIREZ NC 2883.pdf Proveedor Descargar Detalle
m CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE MARZO CAROL RAMIREZ NC 2863 .pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE MARZO CAROL RAMIREZ NC 2863.pdf Proveedor Descargar Detalle
2 CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE ABRIL CAROL RAMIREZ NC 2863.pdf pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE MARZO CAROL RAMIREZ NC 2863.pdf.pdf Proveedor Descargar Detalle
] CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE MAYO CAROL RAMIREZ NC 2863.pdf pdf pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE MAYO CAROL RAMIREZ NC 2863.pdf pdf pdf Proveedor Detslie
] CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE JUNIO CAROL RAMIREZ NC 2863.pdf pdf pdf pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE JUNIO CAROL RAMIREZ NC 28583, pdf.pdf.pdf.pdf Proveedor Descarga Detslle
C CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE JULIO CAROL RAMIREZ NC 2863.pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE JULIO CAROL RAMIREZ NC 2883 pdf Proveedor Descarga: Detalie
B CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE AGOSTO CAROL RAMIREZ NC 23863 pdf.pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE AGOSTO CAROL RAMIREZ NC 2863.pdf.pdf Proveedor Descargar Detzlle
® CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE SEPTIEMBRE CAROL RAMIREZ NC 2862.pdf.pdf.pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE SEPTIEMBRE CAROL RAMIREZ NC 2862.pdf.pdf.pdf Proveedor Detslie
Descargar Detslle
= CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE OCTUBRE CARCL RAMIREZ NC 2883..pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE OCTUBRE CAROL RAMIREZ NC 2883..pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
o CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE NOVIEMBRE CAROL RAMIREZ NC 2862..pdf pdf CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE NOVIEMBRE CAROL RAMIREZ NC 2863..pdf. pdf Proveedor

CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE diciembre CAROL RAMIREZ NC 28823..pdf. pdf pdf
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CUENTA CORRESPONDIENTE MES DE diciembre CAROL RAMIREZ NC 2863..pdf pdf.pdf
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ENCUESTA PROCESO CONTRATACION

Fecha de registro: 2024-11-24

N¢ Radicado: 418466

DE BOGOTA DC




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-01 Hasta: 2025-01-20
Nombre del | CAROL DAYANN RAMIREZ GARCIA NGmer o de Documento: 52715319
Contratista:
Correo Electrénico: DAYANNRAMIREZ@YAHOO.COM.AR NUmer o Telefénico: 3112528582
Nombre del | NESTOR ~ RAUL  VALERO | ... DIRECTOR TECNICO DE | Cédigo -
Supervisor: ZULUAGA 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2863-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 480
Perfil: TERAPEUTA RESPIRATORIO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaje(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
M12TN SERVICIOS TUNAL 132 19550 $2580600 101.4%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO $ 2580600 DOSMILLONESQUINIENTOSOCHENTA MIL SEISCIENTOSPESOS
PRESTADO
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 $ 6803400 1016
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 7389900 1553
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 7272600 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 3401700 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 3519000 2773
6 2024-12-31 2025-01-09 6 $ 1290300 2962
Carrera20-No47b=35Sur——Cédigopostat—+1061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-12-31 2025-01-20 7 $ 1661750 26
8 2024-12-31 2025-01-20 8 $ 1661750 26
9 2024-12-31 2025-01-09 9 $ 1290300 2962
10 2025-01-01 2025-01-09 10 $ 1290300 2962
11 2025-01-09 2025-01-20 11 $ 1661750 26
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3401700
2 MARZO $ 3870900
3 ABRIL $ 3519000
4 MAYO $ 3636300
5 JUNIO $ 3284400
6 JULIO $ 3636300
7 AGOSTO $ 3753600
8 SEPTIEMBRE $ 3636300
9 OCTUBRE $ 3636300
10 NOVIEMBRE $ 3401700
11 DICIEMBRE $ 3519000
12 ENERO $ 2580600
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 10908900 $ 48151650 $ 41876100 $ 6275550

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil
(profesional de apoyo terapeutico)
acorde con la Lex Artis, segun
necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E,
de acuerdo a los principios del Sistema
General de Seguridad Socia (SGSSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.

-CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO

HISTORIA CINICA

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

-BRINDAR UNA ATENCION HUMANA

-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 de la atencion terapeutica,
de manera veraz, secuencial, coherente,

legible, clara, sin  tachaduras,
enmendaduras, intercal aciones o]
espacios en blanco, sin utilizar siglas,
distintas las internacionalmente
aprobadas), simultanea 0
3 inmediatamente  despues de su
realizacion, con Integralidad,

secuencialidad, racionalidad cientifica
(logica, clara, completa) y demas
criterios que defina e Ministerio de
Saud y Proteccion Sociad o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucion  1995/1999,  839/2017,
norma que la modifique o sustituya).

-REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA LOS
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

-HISTORIA CLINICA

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

-EJECUTAR LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS
DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS

-HISTORIA CLINICA

bioseguridad.
5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, mango,

seguimiento y canalizacion a usuarios a
5 las diferentes rutas de atencion en salud,
a como la consolidacion de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

-APOYO EN LOS SISTEMAS INSTITUCIONALES

-HISTORIA CLINICA

6). Articular acciones con los equipos
misionadles para € manegjo integra y

-TRABAJAR INTERDISCIPLINARIAMENTE CON

6 cuidado del paciente, de acuerdo a la LASDEMAS ESPECIALIDADES -HISTORIA CLINICA
normatividad legal vigente.
7). Vaorar (evaluar), diagnosticar,
definir plan de tratamiento medico | -CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO
acorde a cuadro clinico del paciente | TENIENDO EN CUENTA LOS ESTANDARES DE
7 que consulte a LA SUBRED SUR CALIDAD Y ACREDITACION DE LOS -HISTORIA CLINICA
E.SE., hasta su egreso y/o seguimiento | SERVICIOS DE SALUD
ambulatorio.
8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad
8 custodia del paciente, la evolucion, ;/SER'\QQHSTRAR INFORMACION  CLARA ¥ -HISTORIA CLINICA

riesgo, complicacion del cuadro clinico
objeto de tratamiento.

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

-CUMPLIR CON TODAS LAS ACTIVIDADES
REQUERIDAS

-HISTORIA CLINICA

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | 33519000
9479506894 - Mes Anterior
2024 DICIEMBRE 2024 12 27

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESQUINIENTOSDIECINUEVE MIL PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor

Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 225216 $ 225300
COLPENSIONES
$ 1407600
Salud COMPENSAR $ 175950 $ 176000
ARL 3 SURA $ 34289 $ 34300
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $408514 $ 435600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 63839073561
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JONATHAN MARTINEZ LOPEZ 2025-01-28 17:50:15
£ NESTOR RAUL VALERO .
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-01-29 21:16:13
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2025-01-30 17:24:36
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2025-02-18 15:48:46
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 |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



