Subred Integrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SmESE SERVICIOS stasur{}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del Contratista: MELANIE SLAITH VARGAS LOPEZ Numero de Documento: 1000601817
Correo Electrénico: melannievargas3 1@gmail.com Numero Telefénico: 3202159166
Nombre del Supervisor: RICARDO MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
GALVIS
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2228-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(7o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | \/ss
103ME SERVICIOS MEISSEN 186 56 38110 $9222620 130.1%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $9222620 NUEVE MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL SEISCIENTOS VEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-11 lF:lccl::l de Terminacién del Contrato | )5 g 3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-07-21 NUL 1 $ 3506120 26
2 2025-08-11 2025-10-31 2 $27210540 1314

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

1 ENERO $ 6936020
2 FEBRERO $ 8079320
3 MARZO $9222620

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

ABRIL $ 8765300
MAYO $ 8536640
JUNIO $ 8993960
JULIO $ 9451280
AGOSTO $ 9222620
vormcinoe | vaorton o[ posueaaos | SORE
$ 56707680 $ 87424340 $ 69207760 $ 18216580
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ORIGAONSESTECINCASAS | ENBLIERONOES T | onucroo mvmencin
OBLIGACION

). Prestar servicios de perfil (medico(a))
acorde con la Lex Artis, segun necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a
los principios del Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes

-Prestar servicios como Médico general en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia, segun
programacion de actividades

-Programacion de actividades

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

-Realizar orientacion y brindar informacion del
servicio con el fin de promover y prevenir la
enfermedad y el autocuidado de la salud

-Historia clinica

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas),

-Realizar el diligenciamiento completo de historia
clinica de manera correcta, y demas documentos

las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacion de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

servicio para la inscripcion en rutas de atencion en
salud que le apliquen

simultanea o inmediatamente despues de . . . . - -Sistema de informacion  dindmica

N . segun lo requerido por el sistema de informacion .
su realizacion, con Integralidad, . , gerencial

L . . T de la Subred Sur, cumpliendo con los parametros y
Secuencialidad, Racionalidad cientifica . ;
. . tiempos establecidos
(logica, clara, completa) y demas criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya).
4). Apoyar la elaboracion, actualizacion
de formatos, rotocolos, uias, .. ., ,
S proto g -Participar en actualizacion de formatos, guias y

procedimientos de medicina y adherirse a . . .

. . protocolos del servicio y adherirse a los mismos; L S
los mismos, incluyendo el . . . . -Formatos institucionales, historia
o — . de igual manera incluir el consentimiento . . s
diligenciamiento del consentimiento informado v realizar MIPRES en los casos que se clinica, sistema dindmica
informado, estadisticas vitales, MIPRES, . Y 4

. . requiera.
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad.
5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a [ -Identificar a los usuarios y orientar sobre el . . L s
-Sistema de informacion  dindmica

gerencial
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6). Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

-Realizar valoracion, diagnodstico y manejo de
pacientes que asisten a la Subred Sur segun cuadro
clinico; hacer acompafiamiento y supervision hasta
su egreso

-Sistema de informacion  dindmica

gerencial

7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento medico acorde al
cuadro clinico del paciente que consulte a
LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso
y/o seguimiento ambulatorio.

-Brindar informaciéon de manera oportuna del
paciente y su estado de salud, evolucion y demas al
familiar y/o acudiente

-Historia clinica

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o  Entidad
custodia del paciente, la evolucion, riesgo,
complicacion del cuadro clinico objeto de
tratamiento.

-Brindar informaciéon de manera oportuna del
paciente y su estado de salud, evolucion y demas al
familiar y/o acudiente

-Historia clinica

9) Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

-Brindar informacion de manera oportuna del
paciente y su estado de salud, evolucion y demas al
familiar y/o acudiente

-Historia clinica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Fac"fri.'
corresponde el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ANO MES ANO MES DiA Certltjlcados el Mes | $9451280
Anterior
89020681 -

2025 JULIO 2025 08 14

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL DOSCIENTOS
OCHENTAPESOS
Ttem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 604882 $ 619600
Salud CAPITAL SALUD $3780512 $ 472564 $ 484000
ARL 3 SURA $92093 $ 94400
Caja de Compensacion NO Total $ 1097180 $ 1198000
INFORMACION DE PAGO
. . . Nimero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550006301302110
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VL ANNIE SLAITH VARGAS 2025-08-28 18:02:25
ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2025-08-29 09:52:11
, MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .

ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-08-31 05:46:36

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO RN e Ao R0 DR CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000601817 MELANNIE SLAITH VARGAS Carrera 47 #123206 | 9201539 | melannievargas3i@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARA;'/_\SS\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 14/08/2025 89020681 $1.198.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 484.000 0 0 0 0 0 0 484.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AFP Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | pgjiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 619.600 0 0 0 0 0 0 619.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 94.400 94.400 0 0 94.400 944 94.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o 0 a 1 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 484.000 484.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 619.600 619.600
ICBF Riesgos Laborales 1 94.400 94.400
0 0 [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.198.000 1.198.000

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



0.:compenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA G
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000601817 MELANN'EL%L:QH VARGAS Carrera 47 #123206 | 9201539 | melannievargas3i@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARA;fﬁj\I;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECENTACION PR AL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 ! 14/08/2025 89020681 $1.198.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g ol ¥ e 3 Fondo D §
o No. de . 22185 R ol ulula]elalslzlul<]lelels] o 8] cod | voluntari | voluntario | pensional : . ICotizacion /| Cod. z .| codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [TiPo | jgentificacion CEUEDY RERED HHHHE HEEHEHEEEEHHEEE E AFp [ IBCAFP Cotizacién | ; afiiado [ Aportante . D aiotonei | COEPS | 1BCEPS Tvaorupc | aRL | BCARL | £ | Cotizacton | “ocp | IBCCCF | Teor | parafiscales | SENA | IcBF | EsAP | MEN
3 8 g
1 cc 1000601817 VARGAS LOPEZ MELANNIE SLAITH 5910 N 230201 | 3.871.976 619.600 0 0 0 0 EPSC34 3.871.976 484.000 14-11 3.871.976 3 94.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DWCtwHfX4F

SWARE, SUR

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

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

—MEIL ANNIFE SI AITH VARGAS 1L OPEZ

1000601817

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION 2025

Para constancia se expide:
26 de agosto de 2025

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

SECRETARIA DE

SALUD ‘ BOGOT/\

| YT



