SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |
Subred Imtegrada
A 5e0/clos e Salw INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
BREaEs SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre de | DIEGO DAVID PINILLA TOVAR Ndmer o de Documento: 80768838
Contratista:
Correo Electrénico: diego08484@gmail.com Numero Telefénico: 3155029140
Nombre del MARIA CAROLINA LEAL | Cadigo
Supervisor: APONTE Cargo: DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS Grado: 009 - 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4930-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: TECNOLOGO EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%)
Centrode Direccién Unidad Numero Horas valor Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
LO2TN SERVICIOS TUNAL 186 77 13514 $3554182 141.4%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO $ 3554182 TRES MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CIENTOOCHENTA Y
PRESTADO DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FechadeInicio del Contrato 2025-03-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-08-31
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 3554182
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 15081624 $ 15081624 $ 3554182 $ 11527442
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
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Prestar servicios de perfil Tecndlogo en
Radiologia e Imégenes Diagnésticas acorde
con la Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de acuerdo a los
principios del Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demés normas concordantes.

-Redlizar actividades propias a las establecidas de
acuerdo al perfil Tecnologo en radiologia en pro
de la prestacion de servicios de salud con calidad,
identificacion y prevencion del riesgo, brindar
informacion a los usuarios con trato humanizado
establecidos por la norma y la SUBRED SUR
ESE.

-Toma de imégenes diagnosticas y
aplicativos de consulta.

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.

-Brindar informacion a usuarios, familiares y a la
comunidad a cerca de actividades institucionales
sobre autocuidado, prevencion de enfermedades y
vias de acceso a programas enfocados a modicar
habitos de vida.

- Registros e historiaclinica.

Registrar  en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea o
inmediatamente después de su realizacion,
con integralidad, secuencialidad,
racionalidad cientifica (l6gica, clarg,
completa) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Socia o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique,sustituya).

-Mantener la  confidencialidad sobre la
informacion registrada en la historia clinica,
redizar registros de forma clara, legible, sin
tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar
espacios en blanco y sin utilizar siglas. Ademas
soportar fecha y hora de la redizacion de la
misma.

-Registros realizados en historia clinica
fisicay/o en medio magnetico.

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos

-Conocer los procedimientos, guias, protocolos y
documentos establecidos por la SUBRED SUR
ESE para cada una de |as actividades prestadas en

de salud oral y adherirse a los mismos, | €l servicio de radiologia e imagenes diagnosticas. | -Conocer intranet, verificacion en

incluyendo e diligenciamiento  del A su vez mantener una comunicacion permanente | control  documental y  diligenciar

consentimiento informado en los casos | con los usuarios brindando informacion sobre | concentimiento informado.

pertinentes  garantizando las normas | procedimientos a realizar, ademas de garantizar

universales de bioseguridad. diligenciamiento de consentimiento informado de

ser necesario.

Apoyar en la identificacion,

caracterizacion, inscripcion, manejo,

Ssegu miento y canallzamo_n ' & Usuarios a Ia§ -Orientar a usuarios facilitando rutas de atencion. -Atencion ausuarios.

diferentes rutas de atencion en salud, asi

como la consolidacion de informacién para

latrazabilidad de indicadores de la salud.

Velar por el correcto uso de los insumos

que la Subred le confie parala gjecucion de | -Hacer uso adecuado, raciona e indicado de cada . _ ]
-Diligenciamiento de registros

las actividades pactadas, informando
oportunamente a supervisor del contrato,
las novedades y observaciones que puedan
afectarlos.

uno de los insumos entregados para la realizacion
de actividades propias a mis funciones dentro de
launidad de servicios de salud.

relacionados con e uso de insumos y
suministros.

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

-Hacer uso adecuado, raciona e indicado de cada
uno de los insumos entregados para la realizacion
de actividades propias a mis funciones dentro de
launidad de servicios de salud.

-Diligenciamiento de registros
relacionados con € uso de insumos y
suministros.
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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!cados e Mes | $2959200
Anterior
84471930 -
2025 FEBRERO 2025 03 12

. e . DOS MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

PESOS
ltem Entidad&s_Aportar_n% Ingreﬁ_o Ba_s'e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 228000
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 178200
ARL 5 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 406200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 488422020427
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES DIEGO DAVID PINILLA TOVAR 2025-03-26 21:56:55

MARIA CAROLINA LEAL

APONTE 2025-03-28 09:09:04

ACEPTADO SUPERVISION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2025-03-30 15:44:25

ACEPTADO CONTRATACION

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2025-04-14 16:20:47

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.S.E.

Q&Mﬁm@_@»ﬂo

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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03 compensar | miplanilla.com

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 80768838 DIEGO DAVID PINILLATOVAR | Calle 69 ;bs'z rN" 170 | 3155029140 diego08484@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 202502 2025-02 ! 12/03/2025 84471930 $406.200
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 860066942-7 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 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 1 200 0 228.000 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 178.200
0 1 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 406.200

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 80768838 DIEGO DAVID PINILLATOVAR | Calle 69 ;bs'z rN" 170 | 3155029140 diego08484@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 12/03/2025 84471930 $406.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin 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 [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 80768838 PINILLA TOVAR DIEGO DAVID 3|0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




