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: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre del Contratista: INGRID KATHERINE DIAZ HERRERA Ndmer o de Documento: 1013691145
Correo Electrénico: kathica2299@gmail.com NUmer o Telefénico: 3124111511
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR TECNICO DE Cédigc? -
ZULUAGA URGENCIAS Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 5962-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 772
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NlUmero .
Centrode , ., . Numero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
VO7TN1156 SERVICIOS DE TUNAL 186 30 11519 $2488104 116.1%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2488104 DOSMILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL CIENTOCUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2025-06-16 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 555 6 3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-06-19 2025-09-30 1 $ 6381526 1065
2 2025-09-17 2025-12-31 2 $ 6300893 1545
3 2025-09-27 2025-12-31 3 $ 6300893 1545
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 1197976
2 JULIO $ 2142534
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 AGOSTO $ 2015825
4 SEPTIEMBRE $ 2084939
5 OCTUBRE $ 2246205
6 NOVIEMBRE $ 2488104
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$ 1244052 $ 20227364 $12175583 $8051781

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Aplicar las técnicas de primeros auxilios
1 a todos los usuarios que presenten
alteraciones en el estado de salud.

-Durante e mes de Noviembre de 2025, se redliza
atencion a 15 pacientes en el &ea de Primeros
Aucxilios del Portal Sur.

-Registro de atencion de pacientes.

Diligenciar ~ oportunamente 'y  con
2 criterios de calidad los documentos de
registro y atencién de usuarios.

-Durante e mes de Noviembre de 2025, se
diligencia 15 registros de atencién de forma
oportunay bajo criterios de calidad.

-Registros de atenciéon de pacientes.

Propender por e bienestar de los
usuarios atendidos en cada uno de los

-La atencion de los pacientes se rediza de forma
humanitaria, segura y siguiendo los protocolos

3 nueve (9) portdles y la sede | definidos. dando un trato digno, diferencia y -Registro de atencion de pacientes.
administrativa. brindando bienestar a paciente.
. - -Durante la atencién de los diferentes pacientes se
Cumplir con las condiciones de . } -
bioseguridad para  mantener  las cumple con las condl_uoneﬁ de bllose_gurldad y s o _ ‘
4 realiza limpieza y desinfeccion rutinaria o terminal -Formato de limpiezay desinfeccion.

condiciones higiénico-sanitarias durante
laatencion de los usuarios.

dependiendo el caso en €l &rea de Primeros Auxilios
del Portal Sur.

Realizar e alistamiento, marcacion y
disposicion de los residuos biosanitarios
5 generados en las é&eas de primeros
auxilios de los (9) nueve portales del
sistema articulado

-Se redliza disposicion de los residuos biosanitarios
de forma segura, realizando la debida marcacion y
alistamiento de los mismos.

-Registro  de
biosanitarios ala empresa encargada.

entrega de residuos

Salvaguardar los equipos biomédicos y
elementos de primeros auxilios, puestos
a disposicion para € desarrollo de las
actividades.

- Durante €l recibo y entrega de turno, se redliza
verificacion de estado fisico y funcionalidad de los
diferentes equipos biomédicos y elementos que se
encuentran en e érea de Primeros Auxilios del
Portal Sur.

-Verificacion diaria

Verificar quincenalmente el estado y las
fechas de vencimiento de cada uno de
los insumos suministrados por parte de
7 Transmilenio SA y redizar su
respectiva semaforizacion, asi como el
registro de temperatura y humedad
relativa

-Durante el mes de Noviembre de 2025 se redliza
inventarios de insumos verificando fechas de
vencimiento y realizando la debida semaforizacién
de los mismos. Se rediza registro diario de
temperaturay humedad.

-Formato de inventarios y formato de
registro de temperaturay humedad.

Dar respuesta de manera oportuna los
requerimientos  redlizados por €
supervisor de contrato y la activacion de
laLineade Emergencia 123.

-Durante e mes de Noviembre de 2025, se redliza
activacion de la linea 123 en 15 ocasiones por
requerir apoyo o traslado de pacientes.

-Registro de atencién de pacientes.
dejando evidencia de numero de incidente
y nombre de medico regulador.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Las demés actividades que le sean
asignadas propias del perfil que
fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales y las
relacionadas con la atencion de
primeros auxilios

-Durante € mes de Noviembre de 2025, se asiste a
reuniones u orientaciones convocadas por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur. Y se redliza
cargue de registros de atencion del mes de
Noviembre de 2025 en la plataforma tecnoldgica
SIDCRUE de la Secretaria Distrital de Salud.

-Listado de asistencia de las diferentes
reuniones u orientaciones convocadas.
informacion del SIDCRUE reposa en la
plataforma y es custodia de la Secretaria
Distrital de Salud.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NuUmero de Planilla FactL{rz_a
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $2246205
Anterior
91454781 -
2025 OCTUBRE 2025 11 14

. e . DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CINCOPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p P

Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 228000
Salud SANITAS $ 1423500 $177938 $ 178200
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34800
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 441000

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 91278872756

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

DIAZ HERRERA INGRID

KATATHERINE 2025-11-26 08:31:02

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

NESTOR RAUL VALERO

ZULUAGA 2025-11-26 13:24:24

ACEPTADO SUPERVISION

ACEPTADO CONTRATACION QE;IEERT;%LEXANDRA LOZANO 2025-11-29 13:24:36

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2025-12-10 12:42:06

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 Resolucién 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.SE.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025
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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 1013691145 'NGR'D'_'TQFISEEX“E DAz Cl1333995 32032364 kathica2299@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-10 2025-10 I 14/11/2025 91454781 $441.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 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 1 200 0 228.000 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 1 100 34.800 347 34.800 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 1 178.000 178.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1013691145 'NGR'D'_'TQFISEEX“E DAz Cl1333995 32032364 Kathica2299@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA No 2025-10 2025-10 | 14/11/2025 91454781 $441.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
4
C 1013691145 DIAZ HERRERA INGRID KATHERINE 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Documentos de ejecucion del contralo

Fecha de recepcion

ARL SURA 1013801145 CTD 5082-2025 paf
MAYO 2025-CONTRATOD SBE2-2025 pdf

JUNID 2025 CONTRATD 506822025 padf

JULIO 2025-CONTRATO 5982-2025. pdf
AGOSTO 2029 CONTRATO 50622025 pdf
SEFTIEMBRE 2025 CONTRATO 5082-2025 pdf
OCTUBRE 2025 CONTRATO 5982-2028.pdf

Aummin  Awida | Ceastol (Coloréin W

Mombre del archivo

ARL SURA 1013801145 CTO 5062-2025 pdf
MAYD 2025-CONTRATO 50B2-2025,pdf

JUNIC 2025 CONTRATD 5082-2025 pdt

JULIO 2025-CONTRATO 5082-2025 pd!
AGOSTO 2025 CONTRATO 5862-2025. pdf
SEFTIEMBRE 2025 CONTRATD 5882-2025 pdf

OCTUBRE 2025 CONTRATD 5862-2025 pdf

Valor total de la factura Estado
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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 1013691145 'NGR'D'_'TQFISEEX“E DAz Cl1333995 32032364 kathica2299@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-11 2025-11 I 10/12/2025 92272784 $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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 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



® : :
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 1013691145 'NGR'D'_'TQFISEEX“E DAz Cl1333995 32032364 Kathica2299@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA No 2025-11 2025-11 | 10/12/2025 92272784 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
4
C 1013691145 DIAZ HERRERA INGRID KATHERINE 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0

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




