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: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre de | DIEGO DAVID PINILLA TOVAR Namero 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 Procetaj e(%
Centrode . L. . NUmero Valor 3 &%)
Direcciéon Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
LO2TN SERVICIOS TUNAL 156 13514 $2108184 83.9%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO $2108184 DOSMILLONESCIENTOOCHO MIL CIENTOOCHENTA Y CUATROPESOS
PRESTADO
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
2 ABRIL $ 3081192
3 MAYO $2108184
4 JUNIO $2108184

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

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




$ 15081624

$ 15081624

$10851742

$ 4229882

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Tecndlogo en
Radiologia e Imégenes Diagnosticas 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 deméas normas concordantes.

-Realizar 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

Redizar 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 historia clinica.

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea o
inmediatamente después de su realizacion,
con integralidad, secuencialidad,
racionalidad cientifica (l6gica, clara,
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 la modifique,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 redlizacion de la
misma.

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

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

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

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.

de salud ora y adherirse a los mismos, el servicio de radiologia e imégenes 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 redizar, ademas de garantizar

universal es de bioseguridad. diligenciamiento de consentimiento informado de

Ser necesario.

Apoyar en la identificacion,

caracterizacion, inscripcion, manejo,

seguimiento y canahzamo_n | & usuarnos a Ia§ -Orientar a usuarios facilitando rutas de atencion. -Atencion a usuarios.

diferentes rutas de atencion en salud, asi

como la consolidacion de informacién para

latrazabilidad de indicadores de la salud.

Velar por €l correcto uso de los insumos

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

relacionados con € uso de insumos y
suministros.

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan € 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 e uso de insumos y
suministros.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electr énica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2108184
Anterior
86907161 -

2025 MAYO 2025 06 12

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESCIENTOOCHO MIL CIENTOOCHENTA Y CUATROPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede 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 Nidmero de Cuenta 488422020427
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES DIEGO DAVID PINILLA TOVAR 2025-06-24 00:20:20
< MARIA CAROLINA LEAL .

ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2025-06-24 20:23:09
ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT'%LEXANDRA LOZANO 2025-06-26 10:44:58

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 seré 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.

oo Feslesdo

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS

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 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 202505 2025-05 ! 12/06/2025 86907161 $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

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 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 2025-05 2025-05 ! 12/06/2025 86907161 $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
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datos documentacidn s0porte

Yigentes satisfaccion

Una vez actualizada su hoja de vida, usted seleccionard la entidad a la cual la va a presentar, el tipo de vinculacion quetiene o

o Infermacién
presentacion: Actualizacion de datos o nueva vinculacidn, con lo cual se autoriza a |a entidad a verificar los datos aqui consig L2 hoja de vida se presento

correctamente

+ Agregar entidad

Lista Entidades 10 v
resellﬂ'aci n Nombra resFee:tIZi n Prasentar Mativo de Estado Observaciones Volver a Editar Var hojade Eliminar
b — entidad = b — oMo prasentacién presantar presentacién  vidavalidada
Subred
Integradade - ]
1568152  Servidosde | 2405/2025  Contratista | - oaizecion  Enviadaa e 3 B
Salud Sur de datos entidad
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurESE.
’é?‘“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g co e todos | deceiomt Persona Natural eOQD@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 24-jun-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DIEGO DAVID PINILLA TOVAR

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. O No. 80768838 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 69B BIS 17N 34 SUR Teléfonos 3155029140 3155029140
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MAUREN PINILLA DIAZ 1013646766 Hijo(a)
DIEGO PINILLA NINO 19234666 Padre
CLARA JOSEFINA TOVAR RODRIGUEZ 41574927 Madre
ANTONELLA PINILLA DIAZ 1021689705 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $0,00

ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 22.500.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 22.500.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 0550488422020427 VIRTUAL $ 0,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
Documento electrénico: 214b3e8ddf23eadfbaf07a46c6a2adedfc7774ada978b90eh654160b5{606986 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 24-jun-2025

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO VALOR

$ 0,00

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ANGGIE YUREY DIAZ ROJAS c.c® ceQ T..O

NUMERO DOCUMENTO
1013603962

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econGmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electrénica:
DIEGO DAVID PINILLA TOVAR 24/06/2025 00:10:29

BOGOTA D.C. 24-jun-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 214b3e8ddf23eadfbaf07a46c6a2adedfc7774ada978b90eh654160b5{606986 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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? ‘ BOGOT/\ @eOQ@

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: DIEGO DAVID PINILLA TOVAR

Identificacion: 80768838

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo: Contratista

Correo: diego08484@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 24/06/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecucién del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: 307e9e81b58864742bc9c1a6f6ddc887557¢c34228662e8018273aff7e65877¢cb

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente
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Blica
Colombia Compra Eficiants

Busqueda

Mis procesos

Menu

|Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos — Ver contrato

Informacién general

UTC -5 18:48:05
DIEGO DAVID PINIL...

Buscar...

Condiciones
Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor . .,
Ejecucion del Contrato
Documentos del contrato Porcentaje (  Recepcion de articulos
Informacion presupuestal
Plan de Pagos
7 Ejecucion del Contrato
¢Se requieren emisiones de
Modificaciones del Contr... Si  No
codigos de autorizacion?
Incumplimientos
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 busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA80768838 CTO 4930- ARL SURA80768838 CTO 4930- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O CUENTADE COBRO FEBRERO CUENTADE COBRO FEBRERO CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO 4930-2025.pdf.pdf 2917-2025.pdf.pdf
@] CUENTADE COBRO MARZO CTO CUENTADE COBRO MARZO CTO Proveedor Descargar Detalle
4930-2025.pdf 4930-2025.pdf
O CUENTADE COBROABRIL CTO CUENTADE COBROABRIL CTO 4930- Proveedor Descargar Detalle
4930-2025.pdf 2025.pdf
O CUENTADE COBRO MAYO CTO CUENTADE COBRO MAYO CTO 4930- Proveedor Descargar Detalle
4930-2025.pdf 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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