Subred Integrada

de Servicios de

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del Contratista: NANCY YAMILE VELANDIA VARGAS Numero de Documento: 1023861113
Correo Electrénico: nancy_v1386@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3002917789
N JORGE HERNANDO . Cadigo -
Nombre del Supervisor: CABRERA ROJAS Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato:

2544-2025

Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 59

Perfil:

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO -
ADMINISTRATIVAS

FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

Direccion —a  la  que | b pecciON FINANCIERA
Pertenece:
Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor aj&(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION
R23SA FINANGIERA ADMINISTRATIVA 186 0 10257 $1907802 100%
VALOR
SERVICIO $ 1907802 UN MILLON NOVECIENTOSSIETE MIL OCHOCIENTOS DOSPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delnicio del Contrato 2025-01-16 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-08-31
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 953901
2 FEBRERO $1907802
3 MARZO $1948830
4 ABRIL $1938573
5 MAYO $1907802
6 JUNIO $1907802

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JULIO $ 1907802
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 14308515 $ 14308515 $ 12472512 $ 1836003

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Atender humanizada, oportuna,
respetuosa y solidariamente a los usuarios
internos y externos, crear de forma
completa los usuarios que ingresan a la
institucion dejando registro en e sistema
de informacion DGH o en su defecto
realizar actualizacion constante de toda la
informacion relevante a laidentificacion y
georreferenciacion de estos , redizar
verificacion de derechos en las bases de
datos (ADRES, DNP, Comprobador de
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
la modalidad de contratacion)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuaday oportuna.

--tender humanizada, oportuna y respetuosa a los
usuarios internos y externos, actualizar y verificar
en el sistema dinamico gerencial, de acuerdo a
informacion suministrada por € usuario y consulta
en paginas (Adres, comprobador de derechos,
capital salud, consulta sisben)

-No hay quejas - Facturas

2 Asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar
consultas, apoyo diagnostico,
rehabilitacion y procedimientos
ambulatorios en cada una de las unidades
que conforman la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur, de acuerdo a la
oferta de servicios y contratacion de la
ingtitucion, recaudando los copagos para
los usuarios que asi |o ameriten,

-Asignacion de citas mediante de acuerdo a la
oportunidad, facturar las consultas,
procedimientos, ayudas dx, terapias, etc.

-Creacion  correcta del  usuario
actualizacion segln corresponda

y

3. Redizar la facturacion efectiva de
todos los servicios  ambulatorios
requeridos (Citas, apoyos diagnosticos
farmacia, procedimientos etc.) que
requieran los usuarios y entrega diaria de
las mismas

-Facturar a tiempo las citas establecidas para cada
profesional seguin la hora de llegada y el digiturno,
parael bienestar de los usuariosy los profesionales

-Facturacion Oportuna

4. Redlizar cierre de cgja de manera diario
dando solucion a las inconsistencias
reportadas por dicha area,

-Recaudar los copagos y cuotas moderadas
realizando entrega a diario a tesoreria y/o de
acuerdo a los recorridos, crear los usuarios
correctamente en el sistema de informacién

-recibos de cagja - Cierre de caja asertivo

5. Entrega de facturas a diario
garantizando el soporte de las mismas,
realizando la correccién de las facturas en
un plazo no mayor a 24 horas posteriores
aladevolucion y/o anulacion, a igual que
la correccion de las inconsistencias
reportadas para lo facturado a Capita
Saludy FFDS

-Entrega de facturas a diario a los técnicos gestion
de anulacion y reemplazo de las facturas dentro de
los tiempos establecidos

-Envio de factura de manera oportuna

6. Verificar y solucionar los ingresos
ambulatorios aperturados los cuaes se
encuentren en estado registrado o
bloqueado y que por ende no tienen
factura asociada

-Realizar la depuracion de los ingresos aperturados
facturando y/o presenta soporte para depuracion

-nforme de facturas
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Presentar aporte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro entre e 1-10 del mes
siguiente de acuerdo a cumplimiento de
las actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas debera
7 dejar d dia el 100% de las actividades
contratadas asi como la entrega oficial del
inventario 'y utensilios de trabajo
entregados para el desempefio laboral,
siendo esto pre-requisito para firma de
paz y salvo ingtitucional y pago
correspondiente por € tiempo trabao
faltante por certificar

-Entrega de parafiscales en | os tiempos estipulados

-soportes solicitados

8. Desarrollar las demés actividades que
8 sean requeridas por e supervisor del
contrato.

-se rediza las actividades asignadas por e
supervisor del contrato

-Se da cumplimiento

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $1907802
Anterior
9487897348 -

2025 JUNIO 2025 07 24

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON NOVECIENTOS SIETE MIL OCHOCIENTOS DOSPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 230800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 180400
ARL 3 SURA $ 34676 $ 35200
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 446400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870368331
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES NANCY YAMILE VELANDIA 2025-07-25 07:21:34
VARGAS

ACEPTADO SUPERVISION %%I?l(:g HERNANDO CABRERA 2025-07-28 17:32:12
ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2025-07-29 10:45:30

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.

JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS
DIRECTOR FINANCIERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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| Pagina principal

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Meni = Administracién de contratos — Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

7 Ejecucion del contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 14:17:54
NANCY YAMILE VELA...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje = Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de
Si  No
codigos de autorizacion?

Identificacion 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 ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
2544-FEBRERO.pdf (Archivado) 2544-FEBRERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
(@) 2544-ENERO 2025.pdf 2544-ENERO 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
(@] 2544-FEB.pdf 2544-FEB.pdf Proveedor Descargar Detalle
(@] 2544-MARZO.pdf 2544-MARZO.pdf Proveedor Descargar Detalle
d 2544-ABRIL.pdf 2544-ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 2544-mayo.pdf 2544-mayo.pdf Proveedor Descargar Detalle
(@) 2544-JUNIO.pdf 2544-JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14232088

m



aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1023861113 VELANDIA VARGAS NANCY YAMILE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA1C#4195 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2070477 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 87897348 9487897348 | 2025/07/03 2025/07/24 | BANCO AV VILLAS 21 $475,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias [Codigo| Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa | Dias| Exonerado

ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

1 |ec |1OZ3861113 [VELANDIA NANCY | | | | | | | | | | | | | | | 23100 | 30 [epsoos] 30 | ccrae] 30 | 14-11] 30 [ 2.4369] 30 No
1
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1023861113 VELANDIA VARGAS NANCY YAMILE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA1C #4195 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2070477 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-06 2025-06 87897348 9487897348 1 2025/07/03 2025/07/24 | BANCO AV VILLAS 21 $475,300

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $3,000 $0 $230,800
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 $3,000 $0 $230,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $500 $0 $35,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $500 $0 $35,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 $400 $0 $28,900
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $28,500 $400 $0 $28,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $2,400 $0 $180,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $2,400 S0 $180,400

1 $469,000 $6,300 S0 $475,300

Pagina 1 de 1 2025/07/24 12:31 PM



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VELANDIA VARGAS NANCY YAMILE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQpras QO No. 1023861113 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGuUNDAcLAsE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 13 | MES [MAR]| ARio | 1986 || kR 211 67A 88 SUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Boyaca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2070477
CIUDAD Aquitania EMAIL nancyvelandia9090@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | NOVIEMBRE | ANO | 2004

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS Sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL

.- TECNOLOGIA EN GESTION DE PROCESOS
Tecnolégica 3 X 7 2017
9 ADMINISTRATIVOS DE SALUD
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

Firma electronica validador: null

131182 Documento electrénico: null

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E.

El futuro I
esde todos | de eo QD@
Ultima Actualizacion: 24-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, NANCY YAMILE VELANDIA VARGAS
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O

Pais Colombia
Direccion KR 11

Y

T.. O No. 1023861113
Departamento Bogota D.C.
67 A 88 SUR

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3002917789 2070477

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
DANIEL MAURICIO DELGADO VELANDIA 1016722428 Hijo(a)
MARIA MARIELA VARGAS MUNEVAR 23944597 Madre
JULIANA ACERO VELANDIA 1023046339 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 QO 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 $ 18.252.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.252.000,00

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 004870368331 TUNAL $ 250,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00
Documento electrénico: 0e8903a2b5062a3765bech1001078e09d99dce12d7ad56ea95fa3d6a66fd0ef2 Pagina 1 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: NANCY YAMILE VELANDIA VARGAS
Identificacion: 1023861113

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

Correo: nancyvelandia9090@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 24/07/25

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: 40bde8730e3696eafch9d806447233166c2¢c846586e€a40d132a2903000b217b0

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



PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
R RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
Funcion Publica (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion OTRO Fecha de publicacidon 2025-07-24 15:16

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

NANCY YAMILE VELANDIA VARGAS

Documento de identificacion

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Nudmero 1023861113

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento BOYACA Municipio AQUITANIA

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Nombre de la entidad/organismo/institucién/persona
juridica publica o privada que presten funciéon publica o
servicios publicos o que administren, celebren contratos y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarias/Curadurias/ u
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Direccidn ['Transversal 44 # 51B 16 Sur']

Cargo o funcién que cumple CONTRATISTA

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacion
del servicio publico.

1. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacion procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracién de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que poseo a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el afio gravable 2024 fueron:

Versién 4.3 - Agosto 2024 Pagina1de5



