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: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30
Nombre de | AIDEMIREYA ARIAS GOMEZ NUmer o de Documento: 52368088
Contratista:
Correo Electrénico: amariasg1977@gmail.com NUmero Telefénico: 3184015237
Nombre del MARIA CAROLINA LEAL : Caédigo -
Supervisor: APONTE Cargo: DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS Grado: 009 - 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3467-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: TERAPEUTA RESPIRATORIO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . .. . Namero Valor 3j&(%)
Direcciéon Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
M12TN SERVICIOS TUNAL 180 0 20664 $3719520 96.8%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3719520 TRESMILLONESSETECIENTOSDIECINUEVE MIL QUINIENTOSVEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-21 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5 g o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 5083344 1314
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1115856
2 FEBRERO $ 3471552
3 MARZO $4091472
4 ABRIL $ 3595536
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 4215456
JUNIO $ 3595536
JULIO $ 3843504
AGOSTO $4091472
SEPTIEMBRE $ 3719520
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 35831376 $ 31739904 $4091472

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADESDESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil (profesiona
de apoyo terapeutico) acorde con la Lex
Artis, segiin necesidad de LA SUBRED
SUR E.SE, de acuerdo a los principios
del Sistema Genera de Seguridad
Social (SGSSS), Sistema Obligatorio de
Garantia y Calidad (SOGC) y demas
normas concordantes

-CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO

-HISTORIA CLINICA

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas
a promover y prevenir la enfermedad y
el autocuidedo de la saud a nivel
individual, familiar y comunitaria.

-BRINDAR UNA ATENCION HUMANA

-HISTORIA CLINICA

Registrar en la historia clinica toda la
informacion de la atencion terapeutica,
de manera veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,

enmendaduras, intercalaciones o
espacios en blanco, sin utilizar siglas,
distintas las internacionalmente
aprobadas), simultanea o}
inmediatamente  despues de  su
realizacion, con Integralidad,

secuencialidad, racionalidad cientifica
(logica, clara, completa) y demas
criterios que defina e Ministerio de
Salud y Proteccion Social o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucion  1995/1999,  839/2017,
norma que la modifique o sustituya)

-REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA LOS
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

-HISTORIA CLINICA

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de apoyo terapeutico y
adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del  consentimiento
infformado en los casos pertinentes,
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-EJECUTAR LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS
DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS

-HISTORIA CLINICA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, mangjo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
5 las diferentes rutas de atencion en salud,
as como la consolidacion de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

-APOYO EN LOS SISTEMAS INSTITUCIONALES

-HISTORIA CLINICA

Articular acciones con los equipos
misionales para € manejo integra y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

-TRABAJAR INTERDISCIPLINARIAMENTE CON
LASDEMASESPECIALIDADES

-HISTORIA CLINICA

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

-CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO
TENIENDO EN CUENTA LOS ESTANDARES DE
CALIDAD Y ACREDITACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD

-HISTORIA CLINICA

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

-SUMINISTRAR INFORMACION CLARA Y

VERAZ

-HISTORIA CLINICA

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

-CUMPLIR CON TODAS LAS ACTIVIDADES
REQUERIDAS

-HISTORIA CLINICA
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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 | $4091472
7982652779 - Mes Anterior
2025 AGOSTO 2025 09 10
. - . CUATRO MILLONES NOVENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOSPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado

ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 261854 $ 261900

PENSIONES COLPENSIONES

$ 1636589
Salud COMPENSAR $204574 $ 204600
ARL 3 SURA $ 39867 $ 39900
Caja de Compensacion S COMPENSAR Total $474971 $ 506400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870207638
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES AIDE MIREYA ARIAS GOMEZ 2025-09-22 20:10:50
’ MARIA CAROLINA LEAL o

ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2025-09-26 16:25:01
ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT/?DLEXANDRA LOZANO 2025-09-28 14:13:01

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.

@MHM

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
58;-9.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52368088 | | NUMERO PLANILLA: 7086665115 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: AIDE MIREYA ARIAS GOMEZ || pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CR5BIS#22C81 SUR  TELEFONO: 3662810 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/09 NUMERO AUTORIZACION: 1841026546
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 238.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 238.100 $0 $ 238.100
SUBTOTALES: $238.100 $0 $238.100

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 186.000 $0 $0 $0 $ 186.000 $0 $0 $ 186.000
SUBTOTALES: $ 186.000 $0 $0 $ 186.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 36.300 $ 36.300 $0 $0 $36.300
SUBTOTALES: $ 36.300 $0 $0 $ 36.300

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $9.000 $0 $9.000
SUBTOTALES: $9.000 $0 $9.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g % 5 EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 '5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = - > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc ARIAS INDEPENDIE $1.687.000 NO 01-30 25-14 30 $ $238.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 238.100EPS008- 30 $§  $186.000 $0 $186.00014-11- |30 $ 52368088 | $ 36.30030 $CCF24- $9.000 $0 $0 $0 $0
52368088 ﬁ%“éﬁiA'DEggiTRATO COLPENSI| | 1.488.000 COMPENS| | 1.488.000 IARL SURA | | 1.488.000 1.488.000COMPENS
PRESTACION ONES AR AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 469.400
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