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: 2025-11-21 Hasta: 2025-11-30
Nombre de | ROSA MARYLU CRUZ GARZON Namer o de Documento: 52454116
Contratista:
Correo Electrénico: rosacruzgarzon78@gmail.com Namero Telefénico: 3132830432
Nombre del MARIA CAROLINA LEAL Cargo: DIRECTOR DE Cadigo 009 - 05
Supervisor: APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8629-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1767
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUm Pr je(%
Centrode . ., . Numero umero Valor ocetaj &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE | USS
MO6VAN SERVICIOS CANDELARIA 72 0 10034 $722448 116.1%

COMPLEMENTARIOS LA NUEVA
VALOR
SERVICIO

$ 722448 SETECIENTOSVEINTIDOSMIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHOPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FechadeInicio del Contrato 2025-11-21 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2026-01-16
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 NOVIEMBRE $ 722448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 2829588 $ 2829588 $ 722448 $2107140

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EN EL PERIODO EN

CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Carrera 20NO. 27D - 35 S - Coago posial; 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, de
acuerdo a los principios del Sistema
Genera de Seguridad Sociad (SGSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

Actividades de limpieza y desinfeccion del éreade
rehabilitacion

Planillas  correspondientes  asignadas
para el registro de actividades

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacién, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individua,
familiar y comunitaria.

No se aplica

No se aplica

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Social 0o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya), e informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en € estado o
evolucion del paciente.

No se aplica

No se aplica

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

Actualizacion de documentos de limpieza y
desinfeccion del servicio

Documento actualizado

Apoyar € proceso de dta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de hébitos
sdudables, autocuidado y cuidados
especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro
ecrito en la historia clinica y /o
documentos destinados por lainstitucion.

QOrganizacioén de equipos e insumos del servicio

Espacios Fisicos para organizacion

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

No se aplica

No se aplica
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INFORMACION DE PAGO

BANCO CAJA SOCIAL -

Entidad Bancaria BCSC SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmer o de Cuenta 24082973492
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ROSA MARYLU CRUZ GARZON 2025-11-27 08:04:38
RECHAZADO SUPERVISOR ,"\-\AQORI\II"AI'E CAROLINA LEAL 2025-11-28 19:39:54
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ROSA MARY LU CRUZ GARZON 2025-11-28 19:50:48
ACEPTADO SUPERVISION XFI?CIJQI\II"AI'E CAROLINA LEAL 2025-11-28 20:47:19

ACEPTADO CONTRATACION QEBGIIEERT'%LEXANDRA LOZANO 2025-11-30 23:29:49

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEET'%LEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:41:22
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, 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.

@Mﬁuﬁb‘%

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025
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I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE

5. Tipo de afilfada:

A Cotizante D/C'Beneﬁdarlul:l

B. Cabeza D. Afiliado
de familia adicional

A Dependiente |:|
m B inependete |}

(. Pensionado D

7. Codigo (a registrar por fa EPS)

o8

1.Tipo de trimite e e e ;-)m;hﬂm
tad 2 «(otizante 0 il E

A Aflacign D Tipo de LTt teateranta | = O[] A Contrbutva [ L S ]

B. Reporte de - Beneficario | |2

\Novedades afiliago adiconal (] ooeotco [T | B sbidado (]|t (]

A.AFILACION / 1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante, cabeza de familia o ben

eficiario cuando aplique o afiliado adicional)

R o8Quombre
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Ganron’

Femenlno@ Masculmo[—_l
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[ 13 noconatas Colomlara | dewdme | B ivamaa r.@\.m | meno -ues-n0y_12. 109 | 1938
(.\/Q'bﬂ'\ \anér- . DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
16. Etnia 17. Comunidad 18. Discapacidad SID NoD Categorla de discapacidad
P L] -l o N -0 R -~ ML
23, Administradora 22, Ingresn base = 25.Tarlfa 26. Residendia
defesinss ol eccign| demimin-ie |4 23500 | omibwinsolara Cowe 3¢ H#S6-59 3ur
3132 ‘130%2] 1S3 \Wz oo Bl com Condwnamocq
% \' - - Zona Cabecera Centro Rural Resto
A\ 5 delgsme Municipal Poblado Disperso Rural

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiero (a) permanente del cotizante)

27. Apellidos y nombres
Primer Apallida Sequr pellido Primer Nombre Segundo Nombre

2‘%““ —l imﬂm bl oldgio FemenmoD MasculmoD 3L.Se0 FD MEI D NBD OWD Cual?

32 Nacionalidad gl:u%m Rals Departamento Municipio &nﬂ%&m-m-m)

35 Apelidsy nonbres Datos basicos ge identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales i

B1 Primer Apellido Sequndo Apellid Primer Nombre Segundo Nombre

B Primer Apellido Segundo Apellido Pumer Horvnb:c Sequndo Nombre

ﬂ Prinic ellido ‘ Sequndo Apellido Primer Nombre

M Primer Apeilido \ Segundo Apellido p”m"'M Segundo Nomibre 7
/E/ Primer Apellido I Segundo /\Delhc;o Primer Nombre \ Seqgundo Nombre &

36.Tipo de R 39. Sexo bioldgin cacion 41, Lugar de nacimiento
e gl { Ve estiond 38 Nacionalidad (e rening] FF[M[ 7] na[ oro Cuan‘\ Pais | Dep | \\ Almummm-\u-m\
5 \ | | \ B
2 \ Ty
i
B4
BS
Datos complementarios del Beneficiario
47.Tiene encuesta | 48. Gasificacion 49. Discapacidad 50. Incapacida
£3.Parentesoo 44.Emia 5. Corunidad 46.Grupo de SISBEN SISBEN permanente
poblacidn espedial sl | No | Nivel | Grupo| SI | NO | Categoriade | -SI |NO
sl
B1
82
|
B —T |
B
3 \ |
51 nats de residenria e | / l 7: / / /
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CRUZ GARZON ROSA MARYLU identificado(a) con CC numero 52.454.116 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2008 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 23 de octubre de 2025.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogota (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llamanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1de 1
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Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
ROSA MARYLU CRUZ GARZON Identificado con CC 52454116

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina ALTAVISTA,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24082973492
Fecha de apertura: 15 de Marzo de 2018
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Jueves, 09 de Octubre de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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03 compensar | miplanilla.com

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 52454116 ROSA MARYLU CRUZ GARZON Cra3 f# 56-59 sur 5676245 | rosacruzgarzon78@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 09/10/2025 90569413 $205.600
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 83.100 0 0 0 0 0 0 83.100 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) 800229739-0 106.300 0 0 0 0 0 0 106.300 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 16.200 16.200 0 0 16.200 162 16.200 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 83.100 83.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 106.300 106.300
ICBF Riesgos Laborales 1 16.200 16.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 205.600 205.600

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ARO)
cc 52454116 ROSA MARYLU CRUZ GARZON Cra3 f# 56-59 sur 5676245 | rosacruzgarzon78@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 09/10/2025 90569413 $205.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
N H 3 K é Fondo) Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 52454116 CRUZ GARZON ROSA MARYLU 59| 0 N X 230201 664.300 106.300 0 0 0 0 EPS008 664.300 83.100 14-11 664.300 3 16.200 0 0 0 0 0 0 0

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




| Homepage

Bisqueda ¥  Misprocesos ¥  Mend v [l
Escritorio

OPORTUNIDADES
RECIENTES

No se han encontrado

ULTIMAS OFERTAS -

No se han encontrado

Sugerencias SECOP

L
L

Colombia
Compra_ Eficiente

| Mantenimiento
en SECOP Il

Desde
Sabado 22 de noviembre a las 00:01 a. m,

Hasta
Sabado 22 de noviembre a las 05:00 p. m.

Durante este tiempo la plataforma no estard disponible
pero la informacion y los datos se conservaran seguros en
la nube pablica.

uTc-5
ROSAMARYLU CRUZ...

El Servicio de proveedor ya se encuentra disponible.
Haga clic aqui para activarlo. Después de la activacion la disponibilidad del servicio podra
tardar hasta 10 minutos.

Ya esta asociado a una empresa
Si es necesario, para solicitar acceso a otra empresa, puede ir a 'Configuraciones del Usuario
» Mis registros'.

Mensajes Todos v

Sin mensajes...
Mas informacion .

Oportunidades de negocio Rectbidas v

Sin oportunidades
Mas informacion .




