. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa LUZ AMANDA BAQUERO CESPEDES, identificada con CC namero 51902645, aporté por LUZ AMANDA
BAQUERO CESPEDES identificado(a) con CC nimero 51902645 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por
concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para el periodo de pensién de 2025-10 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION

EXONERADO

EPS008 Compensar EPS 5 0 30 $1,4235 0.12500 $178,000 $0 $0 Octubre - = 8390795957  20/11/2025 No
9 00 2025
25-14 Administradora 5 0 30  $1,42355 0.16000 $227,800 $0 $0 Octubre- = 8390795957  20/11/2025 No
Colombiana de 9 00 2025
Pensiones -
Colpensiones
14-11 ARL SURA 5 0 30 $1,42355 0.02436 $34,700 $0 $0 Octubre- = 8390795957  20/11/2025 No
00 2025

(@) (S)

El presente certificado se expide a los 24 dias del mes November de 2025
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Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001
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PONSA

PAPELERIA"Y VARIEDADES
CR 31 38-178

BANCO DE BOGOTA

C. UNICO: 0017742826 TER:
. E%ETR(N RECIBO: (0052 R GZEZZSEC?
" ECIB0: of :

APRO: 403934

SERVICIC: 0000001138
FACTURA: 000000000390795957
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LUZ AMANDA BAQUER...

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Mend = Administracion de contratos — Ver contrato
Informacion general
Condiciones » -
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . »
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato

Informacién presupuestal Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato ¢Se requieren emisiones de
Si No

Modificaciones del Contrato cédigos de autorizacion?

Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CTO.7582.CTA, OCTUBRE AMANDA CTO.7582.CTA, OCTUBRE AMANDA Proveedor Descargar Detalle
BAQUERO.pdf BAQUERO.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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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 del | | Uz AMANDA BAQUERO CESPEDES NGmer o de Documento: 51902645
Contratista:
Correo Electrénico: lucar2515@hotmail.com NUmero Telefénico: 3103077971
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7582-2025 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
Parvr\r—\ 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

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Dlllgenqar regls't['o diario (.je vacunacion -1.Registro diario de vacunacion con la
con la informacion de dosis aplicadas y informacion de dosis aplicadas y para € caso del
1 para e caso del registro de primera ; SIS aplic yp . -DOCUMENTO SIS
; : ; registro de primera infancia registrar €l
infancia registrar e antecedente vacunal . ;
. f antecedente vacunal segiin necesidad- ------- ---
seguin necesidad
Realizar seguimiento, agendamiento a
poblacion sujeto del programa con
registro en e Aplicativo PAl en € --Redliza e procedimiento de vacunacion
modulq ' de cohorte3: ) Rgahzar teniendo en cuenta Iqs_ 10 .clorrectos para el --SOPORTES DE PROGRAMACION,
procedimiento de vacunacion teniendo | proceso de administracion verificando
2 . SIS, SEGUIMIENTO, VERIFICACION
en cuenta los 10 correctos para € antecedentes vacunales y evitando errores
L - o " APLICATIVOS PAI
proceso de administracion verificando | programédticos en e momento de la
antecedentes vacunales y evitando | administracion. ---
errores programéticos en el momento de
laadministracion.
3 Redlizar acciones ddl programa PAL e |\ ApLICAR PARA ESTE MES --NO APLICAR PARA ESTE MES
los puntos de vigjeros.
Redlizar seguimiento a la planeacion de
4 actividades del Programa Ampliado de --NO APLICAR PARA ESTE MES --NO APLICAR PARA ESTE MES
Inmunizacién.
Revisar y consoliDar los informes de
movimiento de medicamentos
inmunobiolégicos por IPS, localidad y
5 Subred, verificando que la informacion --NO APLICAR PARA ESTE MES --NO APLICAR PARA ESTE MES
sea coincidente con el informe mensual
de dosis aplicadas validado por € equipo
de sistemas de informacién.
Registrar en fisico o digital, segin
6 programacion, |~ los controles  de |\, Apj |CAR PARA ESTE MES ~NO APLICAR PARA ESTE MES
temperatura de los equipos de cadena de
frio del centro de acopio.
Diligenciar y mantener actudizado el
Kardex de medicamentos | -mantener actualizado € Kardex de medicamentos | _-Segln  programacion
7 inmunobiolégicos, dispositivos médicos | inmunobioldgicos,  dispositivos médicos e sonortes de documentos prog y
e insumos del centro de acopio de la | insumosdel centro de acopio de la Subred- POl
Subred
Redlizar las entregas y tradados de
medicamentos inmunobiol égicos,
8 dispositivos medicos einsumos alas IPS |\ A py oA ESTE MES -NO APLICA ESTE MES
publicas y privadas, garantizando las
condiciones técnicas y logisticas para la
adecuada entrega de |0s mismos.
9 Asqlr alas reuniones de fortalecimiento | --.  Segln programacién y  soportes de —LISTA DE ASISTENCIA
técnico PAI convocadas por la SDS. documentos---- ---- -
Consolidar 'y hacer seguimiento a
reporte de control de fechas de | --. Se Consoliday se hace seguimiento a reporte
yenameﬂtq . de medlca_lmer_lt,os de _control d_e fechgs ) Qe venmmler_lto _,de - - -DOCUMENTOS SOPORTES DE-
10 inmunobiolégicos  por  fabricacion, medicamentos inmunobiol6gicos por fabricacion, ACTIVIDADES
ventana de uso y/o disponibilidad en € ventana de uso y/o disponibilidad en el Programa
Programa Permanente y Covid-19 de la | Permanentey dela Subred.--------
Subred.

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

11

Redizar la recepcion técnica de
medicamentos inmunobiol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos, acorde a
cronograma de distribucion de la SDS

--NO APLICAR PARA ESTE MES

--NO APLICAR PARA ESTE MES

12

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

--NO APLICAR PARA ESTE MES

--NO APLICAR PARA ESTE MES

13

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

--NO APLICAR PARA ESTE MES

--NO APLICAR PARA ESTE MES

14

Otras actividades propias del perfil que
fortdlezcan e desarrollo de las
actividades misionales

-reglizan actividades propias del perfil que
fortalecen €l desarrollo de las actividades
misionales------- ---

-- PROGRAMACION DIGITAL DE
ACTIVIDADES, LISTADOS DE
ASISTENCIA

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 | 2980800
8390795957 - Mes Anterior
2025 OCTUBRE 2025 11 20
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 227760 $ 227800
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1423500
Salud COMPENSAR $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 002170079285
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. LUZ AMANDA BAQUERO .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CESPEDES 2025-11-25 20:25:15
£ YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-11-28 08:02:42
- MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-11-28 21:47:04
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 12:41:15
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 |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Yot KM

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



