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Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52855222 MENDEZ PENA MONICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll1éb 116 14 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2591911 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1556812682 9486360780 | 2025/06/09 2025/06/16 | SCOTIABANK COLPATRIA 7 $442,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500

$227,800

$1,423,500

$178,000

$1,423,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 50 $1,423,500 $34,700 50 50

1 |CC |52855222 |MENDEZ MONICA |Z3OZU1 | 30 $1,423,500 $227,800 EPS002| 30 $1,423,500 $178,000 0 S0 $0 14-11| 30 $1,423,500 $34,700| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52855222 MENDEZ PENA MONICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cll1éb 116 14 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2591911 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1556812682 9486360780 | 2025/06/09 2025/06/16 | SCOTIABANK COLPATRIA 7 $442,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,100 S0 $228,900
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $1,100 S0 $228,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 S0 $34,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $200 $0 $34,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $900 $0 $178,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 $900 S0 $178,900

1 $440,500 $2,200 $0 $442,700
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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: 21-jun-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MONICA MENDEZ PENA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.I. O No. 52855222 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion KR 16 B BIS B 166 B 14 Teléfonos 3114404723 5255185

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ISABELLA MURILLO MENDEZ 1033118355 Hijo(a)
DOMINGO MENDEZ LINAREZ 3026512 Padre

DORA PENA DE MENDEZ 39681834 Madre
MARTIN MURILLO MENDEZ 1028724697 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 $ 1.953.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 12.800.000,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 12.800.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 27.553.000,00

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
COLPATRIA Cuenta de ahorros 7002023306 BOGOTA $ 0,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00
Documento electrénico: 8991fe696945ee98e0cc821f96df2b87403182e66bb85ec6h2780c95672¢7cle 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 @je() Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 21-jun-2025

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
CAJA SOCIAL PRESTAMO $ 11.000.000,00
SISTECREDITO COMPRAS $ 600.000,00
FACOL COMPRAS $ 300.000,00

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) Enla actualidad: SI @ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

LUIS ALBERTO MURILLO BAYONA C.C® CEQO T.1.O

NUMERO DOCUMENTO
80089304

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas 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:
MONICA MENDEZ PENA 21/06/2025 18:51:27

BOGOTA D.C. 21-jun-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 8991fe696945ee98e0cc821f96df2b87403182e66bb85ec6h2780c95672¢7cle Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: MONICA MENDEZ PENA

Identificacion: 52855222

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

Correo: monima09@hotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 21/06/25

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 el ejercicio del cargo

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electronico:  0f147b8629cdd1fb1473203bd93624h97hf15f0b932afc63d14d976b6df2852f

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del Contratista: MONICA MENDEZ PENA NuUmer o de Documento: 52855222
Correo Electrénico: monima09@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3114404723
N NESTOR RAUL VALERO . DIRECTOR TECNICO DE . .
Nombre del Supervisor: ZULUAGA Cargo: URGENCIAS Cadigo - Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5523-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 772
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NlUmero .
Centrode , ., . Numero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
VO7TN207 SERVICIOS DE TUNAL 186 0 11519 $2142534 100%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2142534 DOSMILLONESCIENTOCUARENTA Y DOSMIL QUINIENTOSTREINTA Y CUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-05-02 Fecha. de Terminacion del Contrato. | 2095,06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-06-19 2025-09-30 1 $ 6289374 1065
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 1935192
2 JUNIO $2142534
ALOUNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL

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




$ 4215954 $ 10505328

$4077726

$ 6427602

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Aplicar |as técnicas de primeros auxilios
1 a todos los usuarios que presenten
alteraciones en el estado de salud

Durante el mes de JUNIO del 2025, se redliza
atencion a (9) pacientes en el area de primeros
auxilios del portal 80

Registros de atencion de pacientes.

Diligenciar  oportunamente 'y con
2 criterios de calidad los documentos de
registro y atencién de usuarios.

-Durante e mes de JUNIO del 2025, se diligencia
(9) registros de atencion de forma oportuna y bajo
criterios de calidad.

-Registros de atencién de pacientes.

Propender por € bienestar de los

usuarios atendidos en cada uno de los

La atencién de los pacientes se realiza de forma
humanitaria, segura y siguiendo los protocolos

s nueve (9) portaes y la sede | definidos. Dado un trato digno, diferencia y Registros de atencion de pacientes.
administrativa brindando bienestar a paciente.
. - -Durante la atencién de los diferentes pacientes se
Cumplir con las condiciones de | | dici de bi dad
bioseguridad para mantener las cumple con 1as condiciones de blosegurl y s _— . L.
4 realiza limpieza y desinfeccion rutinaria o terminal -Formatos de limpiezay desinfeccién.

condiciones higiénico-sanitarias durante
la atencion de los usuarios.

dependiente el caso en el &rea de primeros auxilios
del portal 80

Garantizar el alistamiento, marcacion y
disposicion de los residuos biosanitarios
5 generados en las &eas de primeros
auxilios de los (9) nueve portales del
sistema articulado.

Se realiza disposicion de los residuos biosanitarios
de forma segura, realizando la debida marcacion y
alistamiento de los mismos.

-Registro de entrega de residuos
biosanitarios ala empresa encargada.

Salvaguardar los equipos biomédicos y
elementos de primeros auxilios, puestos

Durante € recibo y entrega de turno se redliza
verificacion de estado fisico y funcionalidad de los

6 h L diferentes equipos biomédicos y elementos que se | -Verificacion diaria
a disposicion para e desarrollo de las . ) -
L encuentran en el &rea de primeros auxilios del porta
actividades. 80
Verificar qumcgnglmenteel estado y las -Durante e mes de JUNIO del 2025 se redliza
fechas de vencimiento de cada uno de | . - ) o
) L inventarios de insumos verificando fechas de . .
los insumos suministrados por parte de - . . R -Formato de inventarios y formato de
7 L . vencimiento y realizando la debida semaforizacion ;
Transmilenio SA. y redizar su ’ . - - registro de temperaturay humedad.
. R . de los mismo. Se rediza registro diario de
respectiva semaforizacion, asi como € temperaturay humedad
registro de T y humedad relativa. P y '
rDaruerrsimE :il;?\?cis de rgarz(;rgosportur;a l?; Durante el mes de JUNIO del 2025, se redliza | -Registros de atencion de pacientes.
8 & po activacion de la linea de emergencias 123, en (9) Dejando evidencia de nimero de incidente

supervisor de contrato y la activacion de
lalinea de emergencia 123

0casi ones por requerir apoyo o traslado de pacientes

y nombre de médico regulador.

Demés actividades que sean asignadas
propias del perfil que fortalezcan e
9 desarrollo de las actividades misionales.
y las relacionadas con la atencion de
primeros auxilios.

Durante € mes de JUNIO del 2025 , se asiste a
reuniones y/o orientaciones convocadas por la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur. Y se
realiza cargue de registros de atencion del mes de
JUNIO en la plataforma tecnolégica SIDCRUE de
la Secretaria Distrital de Salud.

-Listados de asistencia de las diferentes
reuniones y/o orientaciones convocadas.
Informacién del SIDCRUE reposa en la
plataforma y es custodia de la Secretaria
Distrital de Salud.

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
ARIO MES ARO MES DA Certlf'lcados e Mes | $1935192
Anterior
9486360780 -
2025 MAYO 2025 06 16

. . . UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTONOVENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOSPESOS
ltem Entidad@Aportar_n&s Ingr&e_o Bgs'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

RED MULTIBANCA COLPATRIA

Entidad Bancaria SA Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 7002023306
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MONICA MENDEZ PENA 2025-06-25 00:54:29
. NESTOR RAUL  VALERO e
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-06-25 13:15:39
< MELBA VIVIANA RODRIGUEZ o
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-06-28 04:25:16

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.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

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



