SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31
Nombre del || |NA PATRICIA PIZA URREA NGmer o de Documento: 1072194464
Contratista:
Correo Electrénico: | ppiza@fucsalud.edu.co NUmero Telefénico: 3103323142
Nombre del | SONIA DEL PILAR SANCHEZ | .. ODONTOLOGO CODIGO 242 - | Cédigo | 24007
Supervisor: GONZALEZ 9o GRADO 27 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3310-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Ndmero Pr ocetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
A38VM SERVICIOS MOCHUELO 93 0 23529 $2188197 50%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE | Uss
A38VN SERVICIOS PASQUILLA 93 0 23529 $2188197 50%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO $4376304 CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y
PRESTADO CUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 rrﬁ‘;':; de Terminacion del Contrato | 5y 4q 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $6635178 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 4376394 1767
3 2025-11-14 2026-01-16 3 $4917561 1890
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 ENERO $ 2258784
2 FEBRERO $43763%4
3 MARZO $ 4376394
4 ABRIL $ 4376394
5 MAYO $43763%4
6 JUNIO $43763%4
7 JULIO $ 4376394
8 AGOSTO $ 4376394
9 SEPTIEMBRE $43763%4
10 OCTUBRE $4188162
11 NOVIEMBRE $ 4376394
wommcncos | VAORIOTMLOS | pcosreaizaas | ZA000S
$ 35011152 $ 50940285 $ 45834492 $5105793

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Enfermero(a) a
nivel ambulatorio, acorde con la Lex
Artis, segin necesidad de LA SUBRED
SUR E.SEE, de acuerdo a los principios
del Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y demés normas
concordantes.

--toma y entrega de citologias educacion de en
autoexamen de seno asesoria planificacion familiar
y entregad e formulacion para anticoceptivos y
preservativos insercion retiro y control de retiro
intrauterino asesoria VIH realizacion de taleres a
pacietes en codicion cronica educacion pautas
autoestima autocuidado

-facturacion de actividades realizadas

Redizar actividades de informacién,
educacion, comunicacion encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-Remision segin la necesidad del usuario

institucional y/o a otras entidades de salud

-copia de formato de referencia y
contrareferencia en historiaclinica

Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion del  acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
veraz, secuencia, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones 0 espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacional mente aprobadas),
simultdanea o inmediatamente después de
su realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Salud vy
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique, sustituya).

-entrega de informes a salud publica

-recibidos de |as areas responsables
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar la elaboracién, actuaizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse
a los  mismos, incluyendo €
diligenciamiento  del  consentimiento
infformado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de

-informe de salud sexual y reproductiva adversos
iras y edad indicadores de calidad sintoméaticos
respiratorios actividades mensuales

-recibidos de | as areas responsables

bioseguridad.
Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcién,  manejo,

seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencién en salud,
asi como la consolidacién de informacién
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

-conoce y aplica las guias manuaes
procedimientos y formatos definidos para €l area
de enfermeria

-evaluacion adherencia guias protocolos
manualesy procedimientos

Articular acciones con los equipos
misionales para € mangjo integra y
cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o norma que
lamodifique, adicione o sustituya.

-realizar formulacion de medicamentos de acuerdo
alos protocolos institucional

-redlizar formulacion de medicamentos
de acuerdo alos protocolos institucional

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

-diligenciamiento lineamientos

institucionales

segin - los

-historiaclinica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Facthre_l
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES Ao | MEs | Dpia Certificados d Mes | $43763%4
91720583 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2025 12 11
Valor honor arios certificados & mes anterior en letras CUATRO MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS
NOVENTA Y CUATROPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p P
Pensionado NO COLFONDOS $ 280089 $ 280100
Salud SALUD TOTAL $ 1750558 $ 218820 $ 218900
ARL 3 SURA $ 42644 $42700
Caja de Compensacion NO Total $ 508047 $ 541700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 587096181
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LINA PATRICIA PIZA URREA 2025-12-11 21:31:45
- SONIA DEL PILAR SANCHEZ o
ACEPTADO SUPERVISION GONZALEZ 2025-12-13 06:53:15
P LUISA FERNANDA CORTERS e
ACEPTADO CONTRATACION SALGADO 2025-12-15 15:25:39

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 seréa 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.

SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ
ODONTOL OGO CODIGO 242 - GRADO 27
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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 1072194464 LINA PATRICIA PIZA URREA CalleS#2-950este 3103323142 Ippiza@°fucsalud.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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. NO 2025-11 2025-11 ! 11/12/2025 91720583 $541.700
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
231001 Colfondos 800227940-6 280.100 0 0 0 0 0 0 280.100 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 280.100 280.100
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.700 541.700

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/ARO)
cc 1072194464 LINA PATRICIA PIZA URREA Calle5#2-950este 3103323142 Ippiza@°fucsalud.edu.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 11/12/2025 91720583 $541.700
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 8
© o
1 cc 1072194464 PIZA URREA LINA PATRICIA 59| 0 N 231001 | 1.750.558 280.100 0 0 0 0 EPS002 1.750.558 218.900 14-11 1.750.558 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del confrato

Informacién presupuestal

Incumpiimientos

Documentos del Proveedor
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Datos guardados
Cangelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

= | Evaluacion de la Enfidad Estatal

utc -5
LINAPATRICIA PIZ.

&

Plan de Pagos

£Se requieren emisiones de codigos de

autorizacion? SI @ho
Id de pago Nimerode factura  Fecha de emision Fecha de recepcién Valor total de la factura  Estado
No existen resultadt ol los criterios de blsqued:
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Descargar  Defalle
Descargar  Defalle
(m] ENERO 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA pdf ENERQ 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA. pdf Proveedor Descargar Detalle
O FEBRERQ3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA pdf FEBRERQ3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA paf Proveedor Descargar Detalle v
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Descargar  Detalle
Descargar  Detalle
ENERO 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA. pdf ERO 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA. pdf Proveedor Descargar  Detalle
FEBRER03310-2025 MOGHUELO-PASQUILLA pdf FEBRER03310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA paf Proveedor Descargar  Detalle
MARZO 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA pdf MARZO 3310-2025 MOGHUELO-PASQUILLA pdf Proveedor Descargar  Detalle
ABRIL 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA pdf ABRIL 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA pdf Proveedor Descargar  Detalle
MAY0 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA pdf MAYO 3310-2025 MOCHUELO-PASQUILLA pdf Proveedor Descargar  Detalle
DECLARACION_CONFLICTO_INTERES-1 LINA pdf DECLARACION_CONFLICTO_INTERES-1 LINA pdf Provedor Descargar  Detalle
FORMULARIO-1 LINA xisx FORMULARIO-1 LINA xlsx Provedor Descargar  Detalle
DECLARACION RENTA LINA pdf DECLARACION RENTA LINA pdf Provedor Descargar  Detalle
JUNIO 3310-2025.pdf JUNIO 3310-2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
JULIO 3310-2025.pdf JULIO 3310-2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle
AGOSTO 3310-2025 MOCHUELO PASQUILLA pdf AGOSTO 3310-2025 MOCHUELO PASQUILLA paf Proveador Descargar  Detalle
SEPTIEMBRE 3310-2025.pdf SEPTIEMBRE 3310-2025.pdf Proveador Descargar  Detalle
OCTUBRE 3310-2025 pdf OCTUBRE 3310-2025 pdf Proveador Descargar  Detalle
NOVIEMBRE 3310-2025 pef NOVIEMBRE 3310-2025.pdf Proveador Descargar  Detalle
Bomar | Cargar nuevo



