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DR JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA
MECKO E5F. HOURDAD r SALLD &V 4L TRASAD

DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA
MEDICO ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
LICENCIA STT 8468-2022 RM. 1013668259

VISIOMETRIA
FECHA: 07/01/2025

NOMBRE: JULYE NATALY HERNANDEZ BRAVO

DOCUMENTO: 1033725125
TELEFONO: 320 2782690

EDAD: 33 ANOS

AGUDEZA VISUAL
SIN CORRECCION CON CORRECCION
VISION LEJANA ng)l(?nlz A VISION LEJANA VISION PROXIMA
0JO DERECHO 20/20 20/20
0JO I1ZQUIERDO 20/20 20/20
AMBOS 0JOS 20/20 20/20
VISION COLOR

SIN ALTERACIONES

EXAMEN EXTERNO

0OJO DERECHO NORMAL

0JO IZQUIERDO | NORMAL

OFTALMOSCOPIA

0OJO DERECHO NORMAL

0JO IZQUIERDO | NORMAL

DIAGNOSTICO

SIN ALTERACIONES EN LA AGUDEZA VISUAL

OBSERVACIONES
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DR. JUAN CAMILO CASTRO CORDOBA

LICENCIA STT 8468-2022 RM. 1013668259

DRA. LINA MARIA IZAZA
T.P 1069925034

KR 25 A # 36-26 SUR

Correo electrénico: jcastro22071996@gmail.com

Tel 3057948145
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1033725125 JULYENATALY HERNANDEZ | Carrera 82 #42csur 48 | 3202782690 | natabravito@hotmail.com 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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 2025-01 ! 24/02/2025 84401363 $445.600
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 860066942-7 178.000 0 0 0 17 2.100 180.100 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 17 2.600 0 230.400 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 34.700 34.700 17 400 35.100 347 35.100 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 1 178.000 180.100
0 17 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 230.400
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.100
) 17 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 445.600

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



® : :
o”compensc:r ' miplanilla.com

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1033725125 JULYENATALY HERNANDEZ | Carrera 82 #42csur 48 | 3202782690 | natabravito@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 2025-01 ! 2410212025 84401363 $445.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1033725125 HERNANDEZ BRAVO JULYE NATALY 57| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Bogota D.C.,

Sefiores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Ciudad

ASUNTO: COMPROMISO CARGUE DE DOCUMENTO (S) — PENDIENTES EN PLATAFORMA
TRANSACCIONAL SECOP |l, CONFORME A LA LISTA DE VERIFICACION DE REQUISITOS.

Cordial saludo,

YU—\JQ'\’Q’ Nete 1y Aern et =19 identificado (a) con cédula

" S g
de ciudadania 2<2=32S 12 S de =29 91S - me comprometo a hacer entrega

del (los) documento(s) que relaciono a continuacion:

FRSGRPOpR—— A
h—Huols oo, | Sccome= >, L\p‘F@‘F"i5 = .

2t oo

D WMo

e

Los cudles seran cargados en SECOP I, item No 7 “Ejecucién del contrato”

Lo anterior serd cargado y notificado al supervisor a mas tardar dentro de los 45 dias de la
legalizacion contractual

Atentarerite,

FIR ’W

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS: Joinpe  1na= +=ty J—k—mm@e\f—grcuo ,
NUMERO DE CEDULA: e == 5%z =

DIRECCION: £.r S22 =+ A7 < =suor <4

TELEFONO: = 20 23§ 26 «10

CORREO ELECTRONICO: note imre ) haluml Com,

Nota de la Subred: LOS DOCUMENTOS PENDIENTES deberan ser renombrados como aparece
en la lista de chequeo “CO-OPS-FT-07 VERIFICACION DE REQUISITOS PARA CONTRATACION
PERSONA NATURAL- AREA ASISTENCIAL" 6 “CO-OPS-FT-37 VERIFICACION REQUISITOS
CONTRATACION PERSONA NATURAL-ADMINISTRATIVO Y OTRAS DEPENDENCIAS® segin
aplique (ejemplo: 3. certificacién hancaria) y dar cumplimiento dentro de los cuarenta y cinco (45)
dias de la legalizacién contractual entre las partes. Asl mismo notificado al supervisor de contrato.

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

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 del | JULYENATALY HERNANDEZ BRAVO NGmer o de Documento: 1033725125
Contratista:
Correo Electrénico: natabravito@hotmail.com NUmero Telefénico: 3202782690
Nombre del | GLORIA MARITZA | DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “| 00005
Supervisor: PINILLA PINILLA 9 AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3234-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SAN BENITO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
A381B SERVICIOS LBJEZITEAN 186 0 10034 $1866324 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1866324 UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEISMIL TRESCIENTOSVEINTICUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 782652
2 FEBRERO $ 1866324

VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL
$ 14930592 $ 14930592 $ 2648976 $ 12281616

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

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
Genera de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

Se hace Limpieza y desinfeccion verificacion de
implemento para higienizar manos  segin
protocolo de desinfeccion

Formato de limpiezay desinfeccidn

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

se orienta a paciente y/o familiar de laimportancia
de la adherencia a tratamiento enviado por su
médico tratante y el cumplimiento de las citas
asignadas

Base de Datos y Historia Clinica en
Dinédmica Gerencial

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

Notas De enfermeria seguimientos telefénicos de
celular personal

Historia Clinica Dinamica Gerencia

Apoyar la elaboracion, actualizacion 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

Hacer Ilamadas de Seguimiento a pacientes de
Saud Mental |. -Subir agenda en Dindmica
gerencial. -Asignar citas y orientar a los usuarios
seglin necesidad de tratamiento y adherencia

Base de datos -Dindmica gerencia

universales de bioseguridad.
Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, mangjo, | actividades de  informacion, educacion, ) .
e . . o ) prevenir la enfermedad y el autocuidado
5 seguimiento y canalizacion a usuarios alas | comunicacién, encaminadas a promover y de la salud a nivel individual, familiar y
diferentes rutas de atencion en salud, asi | prevenir la enfermedad y el autocuidado de la o '
o - L P . - comunitaria
como la consolidacion de informacion para | salud anivel individual, familiar y comunitaria
latrazabilidad de indicadores de la salud.
Hacer Ilamadas de Seguimiento a pacientes de
Salud Mental |. -Subir agenda en Dinamica
Otras actividades propias del perfil que | gerencia. -Asignar citas y orientar a los usuarios | promover y prevenir la enfermedad y e
6 fortalezcan e desarrollo de las actividades | segln necesidad de tratamiento y adherencia - | autocuidado de la salud a nivel

misionales.

promover y prevenir la enfermedad y e
autocuidado de la salud a nivel individual, familiar
y comunitaria

individua, familiar y comunitaria

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 . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes [ $782652
Anterior
84401363 -

2025 ENERO 2025 02 24

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SETECIENTOSOCHENTA Y DOSMIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOSPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 230400
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $180100
ARL 3 SURA $ 34676 $ 35100
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 445600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nidmero de Cuenta 488400837040
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JB%IA\(/EO NATALY  HERNANDEZ 2025-02-24 12:25:32
RECHAZADO SUPERVISOR SIII\I(I)LRII_Q MARITZA  PINILLA 2025-02-24 13:19:49
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ‘éUR%/EO NATALY HERNANDEZ 2025-02-24 15:30:56
RECHAZADO SUPERVISOR (;IN?LRII_Q MARITZA  PINILLA 2025-02-26 09:11:53
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ‘éL;zljoX/Eo NATALY  HERNANDEZ 2025-02-26 16:45:16
ACEPTADO SUPERVISION GLORIA  MARITZA  PINILLA 2025-02-26 16:45:47
PINILLA
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2025-02-26 18:33:44
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT/(_\)LEXANDRA LOZANO 2025-03-13 10:16:44
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.

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



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
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