Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del | K AREN SOFIA SUAREZ RAMIREZ NGmer o de Documento: 1000578119
Contratista:
Correo Electrénico: sofia_suarez0963@outl ook.com NUmer o Telefénico: 3196967426
Nombre del | SONIA DEL PILAR SANCHEZ | . ODONTOLOGO CODIGO 242 - | Cédigo | 24007
Supervisor: GONZALEZ 9o GRADO 27 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3263-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE gi?em EN EL_
A38]C SERVICIOS 186 0 10034 $1866324 100%
AMBULATORIOS MATERNO
INFANTIL

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1866324 UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEISMIL TRESCIENTOSVEINTICUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 555 o9 g
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP

1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 2488432 1314

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 622108

2 FEBRERO $ 1866324

3 MARZO $ 1866324

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $ 1866324
5 MAYO $ 1866324
6 JUNIO $ 1866324
7 JULIO $ 1866324
8 AGOSTO $ 1866324
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 14930592 $ 17419024 $ 13686376 $ 3732648

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de
1 acuerdo a los principios del Sistema
Genera de Seguridad Socia (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

Consulta, seguimiento y verificacién de Ordenes
generadas en la zona rural para usuarios con
consultas pendientes y que se encuentran
capitados con la SUBRED Sur. Desde € &rea de
agendamiento se realizd la correcta asignacion,
seguimiento y confirmacién de la cita solicitada
para cada usuario identificado en este proceso.

Base de datos gestionada de drdenes
generadas en la ruralidad.
Agendamiento en dinamica gerencial.
Registros de llamadas.

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

Consulta, seguimiento y verificacion de drdenes
generadas en la zona rural para usuarios con
consultas pendientes y que se encuentran
capitados con la SUBRED Sur. Desde el area de
agendamiento se realizd la correcta asignacion,
seguimiento y confirmacién de la cita solicitada
para cada usuario identificado en este proceso.

Base de datos gestionada de Ordenes
generadas en la ruralidad.
Agendamiento en dindmica gerencial.
Registros de Ilamadas.

Registrar  en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya).

Consulta, seguimiento y verificacién de 6rdenes
generadas en la zona rural para usuarios con
consultas pendientes y que se encuentran
capitados con la SUBRED Sur. Desde el area de
agendamiento se realizd la correcta asignacion,
seguimiento y confirmacion de la cita solicitada
para cada usuario identificado en este proceso.

Base de datos gestionada de Ordenes
generadas en la ruralidad.
Agendamiento en dindmica gerencial.
Registros de Ilamadas.

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
4 incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando las  normas

Conaulta, verificacion de informacion,
seguimiento, gestion y actualizacion de datos de
los usuarios capitados en la SUBRED SUR.

Base de datos de érdenes generadas en
la rurdidad. Aplicativo dindmica
gerencial.

seguimiento y canalizacion a usuarios a las

universales de bioseguridad.
Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manegjo, | Consulta, verificacion de informacion,

seguimiento, gestion y actualizacion de datos de

Base de datos de érdenes generadas en

5 diferentes rutas de atencion en salud, asi | los usuarios capitados en la SUBRED Sur, laermrclij;a“dad‘ Aplicativo  dinamica
como la consolidacion de informacidn para | especificamente en lazonarural. g ’
latrazabilidad de indicadores de la salud.
Otras actividades propias del perfil que Por medio de registros, informe
6 fortalezcan e desarrollo de las actividades | Llevar acabo las actividades asignadas. consolidado del mes gestionado y

misionales.

llamadas realizadas.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIA

88125610 -
2025 JULIO 2025 08 12

Valor de Honor
Certificados €
Anterior

arios

Mes | $1866324

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL

VEINTICUATROPESOS

TRESCIENTOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 228700
Salud SALUD TOTAL $ 1423500 $177938 $ 178700
ARL 3 SURA $34676 $ 34900
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 442300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria SEAD MULTIBANCA COLPATRIA Tipo de Cuenta AHORROS NUumero deCuenta | 4702022732
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EQI\F;IIE,I;IEZ SOFIA SUAREZ 2025-08-28 07:49:01

ACEPTADO SUPERVISION

SONIA DEL PILAR SANCHEZ

GONZALEZ

2025-08-28 09:42:33

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO

2025-08-29 11:11:29

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

SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ
ODONTOL OGO CODIGO 242 - GRADO 27

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios Salud Sur E.S.E.
certifica que:

KAREN SOFIA SUAREZ RAMIREZ

1000578119

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
POLITICA DE INTEGRIDAD, CONFLICTO DE INTERESES, ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

con una intensidad de 2horas

Para constancia se expide:
28 de agosto de 2025

o F
.- Snretaria do Salud & ,j
Subrod Integrada de Serviclas de Salud Rk
&
. Sur E.S.E, ALEALL WA

Ol BOGOTA O

SECRETARIA DE

SAUD | BOGOT/\
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

KAREN SOFIA SUAREZ RAMIREZ

1000578119

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION 2025

Para constancia se expide:
27 de agosto de 2025
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SurES.E

SECRETARIA DE

SALUD

BOGOT/\
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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 1000578119 | KAREN SOFIA SUAREZ RaMIREZ | C| 1304 SUT#14 T3 | 5196067425 | SOFIA_SUAREZOSES@OUTLO | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
: ’ 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 202507 2025-07 ! 12/08/2025 88125610 $471.000
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 6 700 0 178.700 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 6 900 0 228.700 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 6 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 28.500 6 200 28.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.700
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.700
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 471.000

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 1000578119 | KAREN SOFIA SUAREZ RaMIREZ | C| 1304 SUT#14 T3 | 5196067425 | SOFIA_SUAREZOSES@OUTLO | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
: ’ 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 2025-07 2025-07 ! 12/08/2025 88125610 $471.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1000578119 SUAREZ RAMIREZ KAREN SOFIA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF22 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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

F)) condiciones
VER CONTRATO

kY Bienes y senvicios Ejecucion del Contrato

P Documentos del Proveedor Porcentaje | Recepcion de articulos.

L3 Documentos del contrato

Plan de Pagos
L) Informacidn presupuestal 5 . I -
Sereq de cidigos de ? (SiNo

0 Elecucion del Contrato 1d de pago Niimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor tofal de lafactura  Estado

L)) Modificaciones del Contrato No existen restitados que cumplan con los criterios de biisqueda especiicados

B incumpiimientos

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion

CTO 3263 - 2025.pdf

Curso Codigo blanco. pdf

Curso Manejo del duelo.pdf

CT0-3263-2025 FEBRERO - EL CARMEN pdf
CTO 3263 - 2025 MARZO - EL CARMEN pdf
CTO 3263 - 2025 - ABRIL - EL CARMEN paf
CTO 3263 - 2025 - EL CARMEN MAYOQ.pdf

CTO 3263 - 2025 JUNIO - EL CARMEN. pdf

a
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CTO 3263 - 2025 JULIO - EL CARMEN pdf.

Nombre del archivo

CTO 3263 - 2025.pdf

Curso Codigo blanco.pdf

Curso Manejo del duelo pdf

CT0-3263-2025 FEBRERO - EL CARMEN pdi
CTO 3263 - 2025 MARZO - EL CARMEN pdf
CTO 3263 - 2025 - ABRIL - EL CARMEN pdf
CTO 3263 - 2025 - EL CARMEN MAYO.paf
CTO 3263 - 2025 JUNIO - EL CARMEN.pdf

CTO 3263 - 2025 JULIO - EL CARMEN pdf

Cargado por
Provesdor Descargar  Detalle
Proveedor Descargar  Detalle
Proveedor Descargar  Defalle
Proveedor Descargar  Delalle
Proveedor Descargar  Delalle
Provesdor Descargar  Detalle
Provesdor Descargar  Detalle
Proveedor Descargar ~ Detalle
Proveedor Descargar  Detalle

Borrar H Cargar nuevo
E” Evaluacion de la Enfidad Estatal HZ’



