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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LUZ AMANDA BAQUERO CESPEDES
No. Identificacién: CC51902645
Direccién: DG77 N120 01
Telefono: 3103077971
Correo: baqueroluz94@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8389130460
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LUZ AMANDA BAQUERO CESPEDES Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC51902645 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2025
Namero de planilla 8389130460 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2025
Fecha pago 2025-09-17 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 26578199 Total Pagado 442600
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34900 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 228900 1
EPS008 Compensar EPS 178800 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 51902645
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ AMANDA BAQUERO CESPEDES
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

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

LUZ AMANDA BAQUERO CESPEDES

51902645

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:
18 de septiembre 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:

1L UZ AMANDA BAQUERO CESPEDES

51902645

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION 2025

Para constancia se expide:
21 de agosto de 2025

8
el 2 Sals
I o ek

SurES.E

SECRETARIA DE

SALUD

BOGOT/\
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30
Nombre del | | Uz AMANDA BAQUERO CESPEDES NGmer o de Documento: 51902645
Contratista:
Correo Electrénico: lucar2515@hotmail.com NUmero Telefénico: 3103077971
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1511-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: TECNICO1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K33PI RIESGO en | POBLICA 184 18 13803 $2788206 113.3%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2788206 DOSMILLONESSETECIENTOSOCHENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-02 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 7 >
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $538474 711
2 2025-07-20 2025-08-31 2 $3823431 1197
3 2025-08-29 2025-09-30 3 $ 2539752 1483
4 2025-09-27 4 $ 248454 1483
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

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

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ENERO $ 2460448
FEBRERO $ 2460448
MARZO $2701144
ABRIL $ 2539752
MAYO $ 2539752
JUNIO $ 3229902
JULIO $ 2539752
AGOSTO $ 2539752
SEPTIEMBRE $ 2788206
wosianoe | vacoRToTAL DL [ pucosnenizanos | 25090%
$ 16649045 $ 23799156 $ 23799156 $0

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redlizar seguimiento a la planeacion de
actividades del Programa Ampliado de
Inmunizacionesincluida COVID-19

----Diligencia de formato de censo de viviendas,
con calidad y veracidad segin barrio intervenido
con su respectivo segln corresponda. -- - -- -- == - --

---- censo de vivienday mapa

2. Hacer el Diligenciamiento adecuado y
con calidad del formato SIS 150 de la
estrategia extramural (registro diario de
vacunados), previa verificacion  del
antecedente vacuna (fisico/digital) de la
poblacion encontrada durante la gjecucion
de las técticas de la modaidad
extramural.

----- Asistencia y participacion en cada una de las
concentraciones  proyectadas  segin  micro
planeacion. - - - === == - - - -- - -

- - -- --- —--Acta con la descripcion de lo
aplicado en cada concentracion

3. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica casa a casa y/o barrido
documentado de acuerdo con solicitud de
MSPS para MRCV: censo viviendas,
consolidado casa a casa, mapa con
identificacion de manzanas intervenidas y
encuesta de cobertura

---Registro con informacién clara y veraz en e
registro de las vacunas en cada formato o
consentimiento de VPH para los padres o
cuidadores de la poblacion objeto para cada
biolégico. -- -- -- -

----- - == - - - - - - -cONsentimiento
informado de vph y registro del
diligenciamiento del carne de vacunas

4. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica concentracion (instituciones SDIS,
SED, ICBF, lugares de dta
concentracion) del formato consolidado
jardinesy colegios.

--Registro con informacion clara y veraz en e
registro de las vacunas en cada formato o
consentimiento de VPH para los padres o
cuidadores de la poblacion objeto para cada
biolégico. - -- - -

- - - - -- - - - - - -consentimiento
informado de vph y registro del
diligenciamiento del carne de vacunas

5. Hacer el Diligenciamiento adecuado de
consentimientos  informados  biolégico
VPH y COVID19, carné de vacunacion
nifio/as, adultos.

--Seguir conducto regular dando a conocer las
novedades presentadas en e desarrollo de cada
actividad. - - - - == - - - - - —-

--- ---- -- -Acta de socializacion.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Seguimiento y agendamiento telefénico
a la poblacién pendiente por vacunar, de
acuerdo con la distribucion de las bases
de datos entregadas por profesiona
extramural

-Readlice la verificacion en el aplicativo distrital 2.0
de los esquemas de vacunacion, actualizacion de
datos de menores de una base de entregas. -- - --- --

--Conducir con retroalimentacion menor
segln la necesidad con agendamiento
efectivo. --Conducir con
retrodlimentacion  menor  segin  la
necesidad con agendamiento efectivo.

7. Redlizar Hacer €l Diligenciamiento del
control diario (dos veces a dia) de
temperatura en los refrigeradores que
amacenen vacuna a cargo del equipo
extramural.

---Conducir con retroalimentacién menor seguin la
necesidad con agendamiento efectivo. -

retroalimentacion
necesidad con

----Conducir ~ con
menor  segin  la
agendamiento efectivo.

8. Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos
inmunobioldgicos por IPS y localidad,
vadidando que la informacion sea
coincidente con e informe mensua de
dosis aplicadas.

-N/A

-N/A

9. Registrar los controles de temperatura
de los equipos de cadena de frio del
centro de acopio e informar las novedades
de manerainmediata

-N/A

-N/A

10

10. Diligenciar y mantener actualizado los
Kardex de medicamentos
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio de la
Subred.

-N/A

-N/A

11

11. Consolidar € control de fechas de
vencimiento por fabricacion o por
ventanas de uso de los medicamentos
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio y las IPS de
lasubred

-N/A

-N/A

12

12. Apoyar la solicitud de pedido de
medicamentos inmunobi ol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos del
programa permanente y Covid-19

-N/A

-N/A

13

13. Apoyar la recepcion técnica de
medicamentos inmunobi ol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos, acorde a
cronogramade distribucion delaSDS

-N/A

-N/A

14

14. Redizar las entregas (recepciones
técnicas) y traslados de medicamentos
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e
insumos, delas IPS publicasy privadas.

-N/A

-N/A

15

15. Realizar acompafiamiento a la reunién
de induccion y reinduccién del talento
humano y demés convocada por la SDS.

--SEGUN AGENDAMIENTO SECRETARIA
DE SALUD ---

—————— SOPORTES DE ASISTENCIA

16

16. Otras actividades propias del perfil
que fortadezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

--SEGUN PROGRAMACION-
FIRMASPLANILLAS-- - ---

-ACTOS,

-----ACTAS, FIRMAS PLANILLAS- ---

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
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | $2989752
8389130460 _ Mes Anterior
2025 AGOSTO 2025 09 17

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA

CINCUENTA Y DOSPESOS

Y NUEVE MIL SETECIENTOS

RECHAZADO SUPERVISOR

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 227760 $ 228900
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1423500
Salud COMPENSAR $177938 $ 178800
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 442600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 002170079285
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
4 LUZ AMANDA  BAQUERO =
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CESPEDES 2025-09-29 21:52:30
YOLANDA JANNETH

GUTIERREZ MONTILLA

2025-09-30 14:29:50

ACEPTADO SUPERVISION

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Luz AMANDA — BAQUERO 2025-09-30 14:55:25
CESPEDES
YOLANDA JANNETH

GUTIERREZ MONTILLA

2025-09-30 15:10:29

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2025-09-30 20:02:39

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.

St MMI

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



