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: 2025-01-23 Hasta: 2025-01-31
Nombre del | | Uz FANNY HERNANDEZ GARRETA NGmer o de Documento: 69005448
Contratista:
Correo Electrénico: FANYLU2006@HOTMAIL.COM Numero Telefénico: 3124381676
Nombre del GLORIA MARITZA Carao: DIRECTOR DE SERVICIOS Cddigo 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3243-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSEL CARMEN - MATERNO INFANTIL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Nam Pr j (%
Centrode . L. . Namero umero Valor ocetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | caps
A10TNCP SERVICIOS TUNAL 84 0 10034 $842856 169.4%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 842856 OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOSMIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FechadeInicio del Contrato 2025-01-23 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 842856
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 14930592 $ 14930592 $ 842856 $ 14087736

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA Ml

NUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Carrera 20N0. 47D - 35 SUr - Cogo posial: 110611

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN

PRODUCTO O EVIDENCIA

www.subredsur.gov.co
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1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de
acuerdo a los principios del Sistema
Generd de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-Participar en larevista de |los pacientes asignados

--HISTORIA CLINICA

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

-realizar planes de cuidado con el profesiona de
enfermeria para cada uno de los pacientes de
acuerdo a su patologia y registrarlo en tiempo real
en lahistoriaclinica

-HISTORIA CLINICA

.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,
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)

-apoyar al personal médico y de enfermeria en
todos los procedimientos  correspondientes
haciendo uso de los elementos de bioseguridad
asignados

-HISTORIA CLINICA

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeriay adherirse a
los mismos, incluyendo el diligenciamiento
del consentimiento informado en los casos

-apoyar al personal médico y de enfermeria en
todos los procedimientos  correspondientes
haciendo uso de los el ementos de bioseguridad

-HISTORIA CLINICA Y SISTEMA
DINAMICO

pertinentes garantizando las normas
universales de bioseguridad.

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcién, manejo,

seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en saud, asi
como la consolidacion de informacién para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

-participar en la educacién del paciente y cuidados
de vida saludable, reforzando los conocimientos
de la parte médica

- SISTEMA DINAMICA

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

-promover el cuidado del paciente hospitalizado
,con responsabilidad

-HISTORIA CLINICA

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

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




INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4800346217
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES é%aRETF :NNY HERNANDEZ 2025-02-04 08:53:00
ACEPTADO SUPERVISION %\1?5'_? MARITZA  PINILLA 2025-02-04 09:00:46

P MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-02-04 13:18:23

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEET'%LEXANDRA LOZANO 2025-02-18 16:25:00
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 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.S.E.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS

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



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Poosce SOPORTE DE PAGO GENERAL T DAVIVIENDA

Sacial

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 69005448 | | NUMERO PLANILLA: 7052806593  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ FANY HERNANDEZ GARRETA || pER|ODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CL47B 27-89 SUR  TELEFONO: 3124381 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/09 NUMERO AUTORIZACION: 1182923215
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $208.000 $0 $208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $ 162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
012 < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<lW|lsx
Ne 'PENTFICA \omeres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPODE @ 2 & 5 oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & |L6) el VO?_TJ%?;ERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ 2 > |7 > | = ON : 2
SHEE o 0 = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE  |\pORTES ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 ccC HERNANDEZINDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000EPS017- (30 $§  $162.500 $0 $162.50014-11- 30 $ 69005448 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
69005448 UZFANY CONTRATO COLPENSI 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 ARL SURA 1.300.000
PRESTACION ONES R
DE
2025/01/27 2:46 PM USUARIO: SOI CC69005448 PAGINA 1 DE 1



Agancia Macienal
da Cantratacion Pablica
Colambia Compra Eficianta

Busqueda ™ Mis procesos ¥ Menu ¥ QIg!

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

1

Informacion general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal

Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

~ Datos guardados

@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

<

LUZ FANY HERNANDE...

uTC -5

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Si © 'No

codigos de autorizacion?

Normativa

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 blsqueda especificados
Crear
u jecucic
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA FEBRERO-2614-2024.pdf CUENTA FEBRERO-2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MARZO 2614-2024.pdf CUENTA MARZO 2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
O CUENTA ABRIL2614-2024.pdf CUENTA ABRIL2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
a CUENTA MAYO 2614 2024 .pdf CUENTA MAYO 2614 2024 .pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
@] CUENTA JUNIO 1615 2024..pdf CUENTA JUNIO 1615 2024..pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
O CUENTA JULIO 2614-2024.pdf CUENTA JULIO 2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
a CUENTA AGOSTO 2614-2024.pdf CUENTA AGOSTO 2614-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
(] CUENTA SEPTIEMBRE 2614 2024.pdf CUENTA SEPTIEMBRE 2614 Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf
a CUENTA OCTUBRE 2614 2024.pdf CUENTA OCTUBRE 2614 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
(@] CUENTA NOVIEMBRE 2614 2024.pdf CUENTA NOVIEMBRE 2614 Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf
@] CUENTA DICIEMBRE 2614 2024.pdf CUENTA DICIEMBRE 2614 Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Soporte Remoto  Ayuda  Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



$ Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LUZ FANY HERNANDEZ GARRETA identificado(a) con CC 69005448 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activaciéon de 01/11/2019

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 03 dias del mes febrero  del 2025.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



N
(<<. V| DA C1.)(:O|.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUZ FANY HERNANDEZ GARRETA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 69005448, se encuentra afiliado/a desde 30/09/1992 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 03 de febrero de 2025.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

COLOMBIA, 03/02/2025
HUILA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LUZ FANY HERNANDEZ
GARRETA con Cédula de Ciudadania nimero 69005448

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550004800346217
Fecha de apertura 25/11/2009

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Medellin, 3 de febrero de 2025

LA DIRECCION DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que LUZ FANY HERNANDEZ GARRETA con documento de identidad C69005448, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE con NIT N900958564.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacién general de la afiliacion

Fecha inicio Fecha fin Tipo cotizante Centr.o £ Codigo C.T ‘?lase = Tas.a .. Estado cobertura
trabajo riesgo cotizacion
INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE EN
2016-11-26 | 3000-12-31 | PRESTACION DE SERVICIOS SUPERIOR A ASISTENCIAL | 0000000001 | 3 2.436 COBERTURA
UN MES U
ﬂ
5
- Medellin 604 4444578 - Manizales 606 8811280
- Bogota 6014055911 - Bucaramanga 607 6917938 Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414
- Cali 602 3808938 - Cartagena 605 6424938 segurossura.com.co arlsura.com

- Pereira 606 3138400 - Barranquilla 605 3197938



Bia MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 13| Actualizacién de oficio

4. Numero de formulario 14222258409

4l8020 00 1422 lISAOQ

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzoén electronico
6 9 0 05 4 4 8|1 |meuesosdesogos 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Niimero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 69005448 . 19890904
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 150, Ciudacsiunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Putumayo 8.6 Mocoa 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
HERNANDEZ GARRETA Luz FANY
35, Razén social
36. Nombre comercial 37:Cigla
UBICACION
38. Pais 38. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL47B 29 41
42. Correo electrénico
43. Cédigo postal J44. etétono t 2386 10 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econdémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. Numero
48. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cédign 49. Fecha 'hicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 692[[20070227]]] N T | | | [222 4 | |

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 & [ ] 2 10 1 12 13 14 15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26
moseol2 0| | | et b L ]
20- Obtencion NIT

Obligados aduaneros Exportadores
G 2 3 4 5 6 7 8 9 10
l I I | I l l I | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I I I | e :
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig yen no se exigira su i0

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos st D NO 80. No. de Folios: lj 61. Fecha [2013-01-08 ]

La informacion suministrada a través del formutario oficial de inscripcién, actualizacion, suspensién
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancicnatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.8.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA
985. Cargo Gestor Il

Fecha generacion documento PDF: 17-11-2020 05:42:26PM



