Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-04-01 Hasta: 2025-04-30
Nombre del | L AUDIA MARTINEZ CLAVIJO NGmero de Documento: 1073507379
Contratista:
Correo Electrénico: claudiaclavijo8987@gmail.com Numero Telefénico: 3103182894
Nombre del | GLORIA MARITZA | . DIRECTOR DE  SERVICIOS | Cédigo “ | o0s05
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o: AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3320-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS MARICHUELA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
A38UH SERVICIOS BETANIA 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 $ 722448
2 FEBRERO $ 1866324
3 MARZO $ 1866324
4 ABRIL $ 1866324
ALOUNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL
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$ 14930592 $ 14930592

$ 6321420

$8609172

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, --Se redlizan actividades establecidas para el perfil
segln necesidad de LA SUBRED SUR | de auxiliar de enfermeria segiin la necesidad de lasa
1 E.S.E, de acuerdo a los principios del sub red E.SE de acuerdo a los principios del --Realizacién de formatos de actividades
Sistema General de Seguridad Socia sistema genera de seguridad socia (SGSS) sistema | realizadas
(SGSS), Sistema Obhligatorio de Garantia | obligatorio de garantia y calidad y demés normas
y Calidad (SOGC) y demés normas | concordantes
concordantes.
Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas a | ---Se redliza participacion de todas las actividades N .
; ----Redlizacion de formatos hojas de
2 promover y prevenir la enfermedad y el programadas y no programadas para € asistencia de actividades realizadas
autocuidado de la sdud a nive cumplimento de una atencion con calidad
individual, familiar y comunitaria.
Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a
paciente, plan de cuidados de
enfermeria, simultanea o]
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad, | ---Cumplir con las normas y procedimientos
3 secuencialidad, racionalidad cientifica | técnicos y administrativos de las sub red de | ---Diligenciamiento en dinamica
(I6gica, clara, completa) y demas | serviciosintegrada E.SE.
criterios que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Socid o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucién 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique, sustituya).
Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y | Apoyar a la sub Red de servicios integrada de
4 adherirse a los mismos, incluyendo el servicios integrada de servicios de salud E.SE. en ———-Regjistros Institucionales
diligenciamiento del consentimiento | todas las actividades a realizar administrativa segin
informado en los casos pertinentes | lanecesidad.
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcién, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a | -Apoyar a la subred de servicios integrada de
5 las diferentes rutas de atencion en salud, | servicios de salud ESE en todas las actividades a | ----Registros institucionales
asi como la consolidacion de | realizar administrativas segin la necesidad
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.
---Asistir a profesional de medicina y enfermeria
bajo los estédndares de calidad y normas técnico
Otras actividades propias del perfil que mentlf!cas unlv?rsalmen_te aceptadas redliza acudlr Agendamiento Ingtitucional y
6 fortalezcan el desarrollo de las | areuniones segin lo estipulado por programas a mi roaramacion por parte del lider
actividades misionales. cargo mantener consultorios habilitados y prog porp
debidamente desinfectado para la presentacion de
serviciosy cuidado de equipos
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA
85475376 -
2025 MARZO 2025 04 09

Valor de Honorarios
Certificados & Mes
Anterior

$ 1866324

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTICUATROPESOS

ltem Entidades_Aportar_nes Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 227800
Salud SALUD TOTAL $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬁ;“n?ao de | 0570004870496306
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CLAUDIA MARTINEZ CLAVIJO

2025-04-24 09:48:25

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA

PINILLA

2025-04-24 12:53:32

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN
PINEDA

XIMENA

SASTRE 2025-04-30 16:03:02

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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& 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



® .
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 1073507379 CLAUDIA MARTINEZ CLAVIJO calle 73b #27b -16 sur | 3103182894 | claudiaclavijo8987@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202503 2025-03 ! 09/04/2025 85475376 $440.500
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
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 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1073507379 CLAUDIA MARTINEZ CLAVIJO calle 73b #27b -16 sur | 3103182894 | claudiaclavijo8987@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 09/04/2025 85475376 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é [RIED 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 8
© o
1 cc 1073507379 MARTINEZ CLAVIJO CLAUDIA 57|10 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Agaencia Macional
da Contratacssn Fablica
Colombia Compra Eficients

Busqueda Mis procesos Menu | Ira

Escritorioc = Mend = Administracion de contratos — Ver contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ..
Ejecucion del Contrato

UTC -59:00:21
Claudia

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Documentos del contrato Porcentaje ' Recepcion de articulos
Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del contrato
¢ Se requieren emisiones de
Modificaciones del Contrato - .
codigos de autorizacion?

Incumplimientos

Si = 'No

Identificacion de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

1-20-ENERO -2025.pdf (Archivado) 1-20-ENERO -2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 21-31 ENERO 2025-BETANIA.pdf 21-31 ENERO 2025-BETANIA.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O 3320-2025-FEBRERO -BETANIA.pdf 3320-2025-FEBRERO -BETANIA.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O 3320-2025 MARZO -BETANIA .pdf 3320-2025 MARZO -BETANIA. pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo
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