Subred Integrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

aESE SERVICIOS — ﬁ
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre del .
. YIRENY DIAZ MENESES Nimero de Documento: 1022994987
Contratista:
Correo Electrénico: yireny.diaz@gmail.com Numero Telefénico: 3133345055
Nombre del SONIA DEL PILAR SANCHEZ Careo: ODONTOLOGO CODIGO 242 - Codigo - | 24227
Supervisor: GONZALEZ go: GRADO 27 Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3242-2025 Aio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS NAZARETH
LIQUIDACI()N DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . .. . Nimero Valor je(%o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
A38NN SERVICIOS 186 0 12958 $2410188 100%
AMBULATORIOS NAZARETH
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $2410188 DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ MIL CIENTOOCHENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 IFI:’ICCI::] de Terminacién del Contrato | )5 59 g
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 3576408 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $2410188 1767
3 2025-11-14 2026-01-16 3 $ 2811886 1890
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1166220
2 FEBRERO $2410188
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 MARZO $2410188
4 ABRIL $2410188
5 MAYO $2410188
6 JUNIO $2410188
7 JULIO $2410188
8 AGOSTO $2410188
9 SEPTIEMBRE $2410188
10 OCTUBRE $2410188
11 NOVIEMBRE $2410188
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 19281504 $ 28079986 $ 25268100 $ 2811886
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segun
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de . ., . i
o . -se realiza atencién oportuna y completa a los | -se refleja a través de las encuestas de
! acuerdo a los principios del - Sistema usuarios actuando con humanizacion y respeto satisfaccion a los usuarios
General de Seguridad Social (SGSS), y resp
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes.
Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicaciéon encaminadas a | -se brinda informacion y educacioén sobre habitos
2 promover y prevenir la enfermedad y el saludables para llevar una mejor calidad de vida | -formato 12y en notas de enfermeria
autocuidado de la salud a nivel individual, segun su edad
familiar y comunitaria.
Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
o inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad, -se llevan a cabo los planes de enfermeria segun
3 secuencialidad,  racionalidad  cientifica | cada uno de los usuarios y su condicion | -notas de enfermeria y registro en
(logica, clara, completa) y demas criterios | identificando correctamente cada uno de ellos | historia clinica
que defina el Ministerio de Salud y | dejando en historia clinica cada uno de los planes
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya).
Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos | -Se brinda una asistencia correcta y oportuna en
de enfermeria y adherirse a los mismos, cada uno de los procedimientos del diligencia . L .
. e N . S . --Verificacion por parte de enfermeria y
4 incluyendo el  diligenciamiento  del | miento del consentimiento informado en los casos . AT
. . . . . registro en historia clinica
consentimiento informado en los casos | pertinentes garantizando las normas universales de
pertinentes  garantizando las normas | bioseguridad
universales de bioseguridad.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencién en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

-Entrega de medicamentos y taller cronicos en
visitas domiciliarias, educacién en habitos
alimenticios habitos de cuidado en el hogar

--Verificacion por parte de enfermeria y
registro en historia clinica

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

---Entrega de medicamentos y taller cronicos en
visitas domiciliarias, educacién en habitos
alimenticios habitos de cuidado en el hogar

--Registro en historia clinica, libro de
novedades
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Numero de Planilla Facnf”.‘
pago Electrénica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO | MES | DiA Certificados el Mes | ° 2410188
91483323 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2025 11 14
. . . DOS MILLONES CUATROCIENTOS DIEZ MIL CIENTOOCHENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
OCHOPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantes a Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $227800
Salud NUEVA EPS $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $34700
Caja de Compensacion NO Total $ 413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4570192288
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YIRENI DIAZ MENESES 2025-11-25 13:07:09
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YIRENI DIAZ MENESES 2025-11-26 14:30:52
SONIA DEL PILAR SANCHEZ .
RECHAZADO SUPERVISOR GONZALEZ 2025-11-26 14:39:06
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YIRENI DIAZ MENESES 2025-11-26 14:43:13
‘ SONIA DEL PILAR SANCHEZ .
ACEPTADO SUPERVISION GONZALEZ 2025-11-26 21:19:33
. ANGIE ALEXANDRA LOZANO co.
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2025-11-3021:58:03
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE ﬁlsgéiTgLEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:42:19
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y 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, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ
ODONTOLOGO CODIGO 242 - GRADO 27
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
cc 1022994987 YIRENI DIAZ MENESES CARRERA 1B73B16 | 405653 yireny.diaz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Ui
PARAS"fﬁﬁ;-ES v PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 1411112025 91483323 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci o] ia | UPC Adici I Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
CSdiooAbh Nombie N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ yoacién FSP jictallalRagag Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT C 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 Cotizacion 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
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RO et Cras alorantesideliCEIEMAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF [) [) 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 Informacion



o::compensar 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 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 1022994987 YIRENI DIAZ MENESES CARRERQULB 73816 | 9105653 yireny.diaz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Ui
PARAS"fﬁﬁ;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
N TN PReRTAnE R UcURS A coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 14/11/2025 91483323 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HI H < é céd. Voluntari | Voluntario p::sr!::al Hondo) ICotizacién /| Céd g Cédigo Aporte | IBC otr Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
X . HE flolplulelalels|s]zlu]lz]ele]s| =[S L - untari untari i ° otizacion b z A i otros
No. | Tipo Apeliidos y Nombres HE H HEHEEEEEEEHEEEE I IBCAFP | Cotizacién | ; afiliado | Aportante i pensional de | Cod-EPS | IBCEPS [Valorupc | ARL | 'BCARL H Cotizacion | “ccp | 'BECCF | "CCF  parafiscales | SENA | ICBF | EsAP | MEN
© °
1 cc 1022994987 DIAZ MENESES YIRENI 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 Informaciéon




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
cc 1022994987 YIRENI DIAZ MENESES CARRERA 1B73B16 | 405653 yireny.diaz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Ui
PARAS"fﬁﬁ;-ES v PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 16/10/2025 90628996 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci o] ia | UPC Adici I Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
) Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - a Valor Mora Valor Mora No.
CSdiooAbh Nombie N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ yoacién FSP jictallalRagag Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT C 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 Cotizacion 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
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RO et Cras alorantesideliCEIEMAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF [) [) 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 Informacion



o::compensar 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASNOC.ADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022994987 YIRENI DIAZ MENESES CARRERQULB 73816 | 9105653 yireny.diaz@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Ui
PARAS"fﬁﬁ;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
N TN PReRTAnE R UcURS A coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 16/10/2025 90628996 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2| g H 2 ) A Gonco Fondo - £ ’
No. | Tipo Apellidos y Nombres '=§ ;j;‘. g HEEHEEEEHEEHEBEHHBEE E Ced. | e arp |cotizacion | Yoluntari ":;:;'::; penslonal pensional do | Cod. EPS | 1BC EPS [Potcaciond Cod- | mcarL fE Cotizacion | C8%ig0 | 1gc ccr [ Aperte p':r:ﬁ"s‘c"a’l‘es BED || R (| ||
© & o solidaridad 1]
© °
1 cc 1022994987 DIAZ MENESES YIRENI 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 Informaciéon




