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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52457555 AR O IICUEZ KRIGETSSURBRR | 7301260 | MARYL2808@HOTMAILCOM | 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. S| 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91836358 $440.500
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
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 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52457555 AR O IICUEZ KRIGETSSURBRR | 7301260 | MARYL2808@HOTMAILCOM | 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. sl 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91836358 $440.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 52457555 RODRIGUEZ RODRIGUEZ MARY LUZ 59| 0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS037 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MARY LUZ RODRIGUEZ RODRIGUEZ, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

52457555 y es titular de la cuenta terminada en **8208 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
10/12/2025 $ 440.500,00 COM%‘?NSAR' 1996395711 96395711

Se expide en Bogota, el 10-12-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre dd | MARY LUZ RODRIGUEZ RODRIGUEZ NGmer o de Documento: 52457555
Contratista:
Correo Electrénico: mary|2808@hotmail.com NUmero Telefénico: 3182785111
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cddigo - 249.95
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7602-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD - PIC
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas o Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | SALUD
K26PI RIESGO EN PUBLICA 184 16200 $2980800 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-02 Fecha de Terminacion del Conrato. | 0951130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 2980800 1889
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2980800
2 NOVIEMBRE $ 2980800
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvmﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011

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




$ 5961600 $ 8942400

$5961600

$ 2980800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Diligenciar registro diario

vacunal seguin necesidad

vacunacion con la informacién de dosis
1 aplicadas y para €l caso del registro de
primera infancia registrar e antecedente

-Llevar a cabo esta tarea de manera efectiva, es
importante  mantener actualizado un calendario
detallado con las fechas de las vacunaciones
programadas, verificar la disponibilidad de las
vacunas necesarias, coordinar con los equipos de
salud para la logistica de distribucion y aplicacion
de las vacunas, y monitorear constantemente el
progreso y los resultados obtenidos

-presentar  informes  detallados que
muestren e cumplimiento de las metas
establecidas, € registro de las vacunas
aplicadas.

maodulo de cohorte3.

2. Realizar seguimiento, agendamiento a
poblaciéon  sujeto del  programa con
registro en e Aplicaivo PAl en €
Redlizar
procedimiento de vacunacion teniendo en

-Registro detallado del sis en terreno, con previa

2 cuenta los 10 correctos para & proceso de verificacion en los aplicativos, como pai distrital 0 | --Formato sis

administracion verificando antecedentes | P2 web.

vacunales y evitando errores

programéticos en e momento de la

administracion.

. . -Registro detallado del sis en terreno, con previa
3 fésRﬁlézr dZC\‘/:ilqr:is?el programa PAI en verificacion en los aplicativos, como pai distrital 0 | -Formato sis
P a pai web.

Redlizar sequimiento a la planeacion de -Correcto diligenciamiento de mapas de la zona, | -por ultimo verificar calidad del dato

4 activid ad:g del Programa F}Ampli ado de formularios de censo, dispositivos de registro, ingresado y corregir posibles errores

Inmunizacién.

identificar correctamente las é&eas, para la
recopilacion de datosy visita de cada vivienda

Formatos completos con evidencia del
trabajo realizado.

movimiento de

sistemas de informacion.

Revisar y consoliDar los informes de
medicamentos
inmunobioldgicos por IPS, localidad y
5 Subred, verificando que la informacién
sea coincidente con el informe mensual de
dosis aplicadas validado por e equipo de

-Correcto diligenciamiento de los formatos dados
como actas 'y SIS teniendo en cuenta la calidad del
dato y corregir posibles errores

-Formatos completos con evidencia del
trabgjo reaizado

programacion, los controles

de cadenade frio del centro de acopio.

Registrar en fisico o digital, segin

temperatura de los equipos de cadena de
6 frio del centro de acopio.Registrar en
fisico o digital, segiin programacién, los
controles de temperatura de los equipos

-Correcto diligenciamiento de formatos dados, para
la previa informacién del usuario, con sus datos
personales teniendo en cuenta la calidad del dato y
corrigiendo posibles errores

-Formatos completos con evidencia del
trabajo realizado

Diligenciar y mantener actualizado el

-Correcto agendamiento de usuarios para su

Kardex de medicamentos ; . . A - Evidencias en bases de datos de
7 . S . - - respectiva vacuna y respectivo diligenciamiento en )

inmunobiolégicos, dispositivos médicos e agendamiento

. ) bases de datos.

insumos del centro de acopio de la Subred

Redlizar las entregas y tradados de

“?ed'c‘?".“e"t"s . ! nmunobiol dgicos, - Correcto diligenciamiento de bases de hojas de

dispositivos médicos e insumos a las IPS . = )
8 S . . temperatura para su respectiva valoracion por la | -Formato Hoja de temperatura

publicas y privadas, garantizando las :

- S " encargada profesional

condiciones técnicas y logisticas para la

adecuada entrega de |os mismos.
9 Asistir a las reuniones de fortalecimiento | - Llevar a cabo esta tarea con profesiona -Informes debidamente diligenciados del

técnico PAI convocadas por la SDS.

encargado con su respectiva valoracion

respectivo informe de vacunacién

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

10

ConsoliDar y hacer seguimiento a reporte
de control de fechas de vencimiento de
medicamentos  inmunobioldgicos  por
fabricacién, ventana de wuso y/o
disponibilidad en el Programa Permanente
y Covid-19 de la Subred.

-No aplica para este mes

-No aplica para este mes

11

Readlizar la recepcion técnica de
medicamentos inmunobi ol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos, acorde a
cronograma de distribucion de la SDS

-No aplica para este mes

-No aplica para este mes

12

Realizar seguimiento a la operacion de los
vehiculos para la entrega de
medicamentos inmunobiol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos.

-No aplica para este mes

-No aplica para este mes

13

Redizar e 100% de arqueos a la
modalidad de extramural de la Subred y a
las IPS que presenten diferencias en los
arqueos reportados por e profesiona
intramural .

-No aplicapara este mes

-No aplica para este mes

14

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

- Asistir alareuniones convocadas.

- Formato de asistencia debidamente
diligenciado.

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 ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2980800
Anterior
91030991 -
2025 OCTUBRE 2025 11 12
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 227800
Salud NUEVA EPS $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nidmero de Cuenta 004870368208
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P MARY LUZ RODRIGUEZ .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2025-11-24 21:27:12
< YOLANDA JANNETH A
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-11-28 15:00:23
p MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-11-28 22:11:44
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:41:22
REFLEJADO EN SU CUENTA

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.

Yot MM

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



