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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): EMMA FLORES TORO
No. ldentificacion: CC52245432
Direccién: CALLE 141 # 118 67
Telefono: 3212151654
Correo: valepnieto@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 84431251
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante EMMA FLORES TORO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52245432 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2025
Namero de planilla 84431251 Periodo de Cotizacion Pensién febrero de 2025
Fecha pago 2025-03-17 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 1921907 Total Pagado 442500
Banco 1083 Total Intereses de Mora 2000
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34900 1
230301 Porvenir 228800 1
EPS008 Compensar EPS 178800 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52245432
APELLIDOS Y NOMBRES: EMMA FLORES TORO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-02-01 Hasta: 2025-02-28
Nombre de | EMMA FLOREZ TORO Namer o de Documento: 52245432
Contratista:
Correo Electrénico: valepnieto@gmail.com NUmero Telefénico: 3212151654
N REYES MURILLO . SUBGERENTE DE PRESTACION DE Cadigo -
Nombre del Supervisor: |y~ rra Cargo: SERVICIOS DE SALUD Grado: AG
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2288-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 33
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: SUBGERENCIA SERVICIOS DE SALUD
Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. Ndmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas L Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
VO7TN207 SERVICIOS DE TUNAL 186 0 10814 $2011404 100%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 2011404 DOSMILLONESONCE MIL CUATROCIENTOS CUATROPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-11 rﬂz de Terminacion del Contrato | 5455 45 g
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-02-25 2025-03-31 1 $2173614 406
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1395006
2 FEBRERO $ 2011404
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
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$ 3244200 $5417814

$ 3406410

$2011404

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
;’J_X”'?‘(fs“cj It(z;zo;ec:\g;as ugjaripcglsmersz Durante el mes de febrero 2025 se realiza atencion a
1 . q (9) pacientes en el érea de primeros auxilios del Registros de atencion de pacientes.
presenten ateraciones en e estado de ortal asionado
salud P gnaco.
2.- Diligenciar oportunamente y con Durante el mes de febrero de 2025, se diligencia 9
2 criterios de calidad los documentos de | registros de atencién de forma oportuna y bajo Registros de atencion de pacientes.
registro y atencién de usuarios. criterios de calidad.
3.- Propender por el bienestar de los | La atencion de los pacientes se redliza de forma
usuarios atendidos en cada uno de los | humanitaria, segura y siguiendo los protocolos ) - .
3 nueve (9) portdes y la sede | definidos. Dado un trato digno, diferenciad y Registros de atencion de pacientes.
administrativa brindando bienestar al paciente.
4- Cumplir con las condiciones de Durante la atencion de los diferentes pacientes se
bio urig ad aa  mantener  las cumple con las condiciones de bioseguridad y se
4 con?:iei?:ion&s hi ignico-sani tarias durante realiza limpieza y desinfeccion rutinaria o terminal Formatos de limpiezay desinfeccion.
. 9 - dependiente el caso en € &rea de primeros auxilios
laatencién de los usuarios. del portal asignado
i.];arcaci?j?]ramtljizarosiciin de?'éf?gmtgg Se realiza disposicion de los residuos biosanitarios
5 biosani tario)g :'r?er ados en las &reas de de forma segura, realizando la debida marcacion y | Registro de entrega de residuos
rimeros auxgi’lios de los (9 nueve alistamiento de los mismos. Registro de entrega de | biosanitarios ala empresa encargada.
p . . residuos biosanitarios ala empresa encargada.
portales del sistema articulado.
) ! S Durante €l recibo y entrega de turno se redliza
0. Salvaguardar 105 equIPOs BIOMECOS. | erficecion de estado fisico y funcionalidad de los
6 yu est0s 2 di osici()rf) ara d desarroll(; diferentes equipos biomedicos y elementos que se | Verificacion diaria.
P  CIS P encuentran en el area de primeros auxilios del portal
delas actividades. )
asignado.
ras\/fgé;g;ar dg“&;ﬁ?ﬂigﬂe dg cizdﬁng Durante e mes febrero de 2025 se rediza
. - inventarios de insumos verificando fechas de . )
de los insumos suministrados por parte S . . R Formato de inventarios y formato de
7 . ) vencimiento y realizando la debida semaforizacion .
de Transmilenio SA. y redizar su ’ . - - registro de temperaturay humedad.
- e : de los mismo. Se rediza registro diario de
respectiva semaforizacion, asi como el temperaturay humedad
registro de T 'y humedad relativa P y '
8.- Dar respuesta de manera oportuna | Durante e mes de febrero de 2025, se redliza Recistros de atencion de  pacientes
8 los requerimientos realizados por el activacion de la linea de emergencias 123, en 9 Degan do evidencia de nimero depinci denté
supervisor de contrato y la activacion de | ocaciones por requerir apoyo o trasado de ?ombre de médico reaul ador
lalinea de emergencia 123 pacientes. y € '
9.-Demés actividades que sean | Durante € mes de febrero de 2025, se asiste a . . . )

. ) . ’ ) . Listados de asistencia de las diferentes
asignadas propias del perfil que | reuniones y/o orientaciones convocadas por la reuniones V/o orientaciones convocadas
fortalezcan el desarrollo de las | Subred Integrada de Servicios de Salud Sur. Y se > Y )

9 S - ; ; L Informacion del SIDCRUE reposa en la
actividades misionales. y las | redliza cargue de registros de atencion del mes de ) .
. ? ; plataforma y es costodia de la Secretaria
relacionadas con la atencion de | febrero en la plataforma tecnologica SIDCRUE de Distrital de Salud
primeros auxilios. la Secretaria Distrital de Salud. '
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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 ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes [ $1395006
Anterior
83644086 -

2025 ENERO 2025 02 13

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON TRESCIENTOSNOVENTA Y CINCO MIL SEISPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $178000
ARL 2 SURA $ 14861 $ 34800
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nidmero de Cuenta 451800214400
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EMMA FLORES TORO 2025-02-25 16:19:39
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EMMA FLORES TORO 2025-02-26 19:28:18
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EMMA FLORES TORO 2025-02-27 19:17:17
ACEPTADO SUPERVISION REYES MURILLO HIGUERA 2025-02-27 20:20:47
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2025-02-28 15:42:57
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEBGIIEERT/(_\)LEXANDRA LOZANO 2025-03-13 10:16:13
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.

REYES%/I URILLO HIGUERA
No. 47
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