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: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31
Nombre —del | | \RA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA NGmer o de Documento: 1033789723
Contratista:
Correo Electrénico: laurastephanniacarrillocabrera@yahoo.es Namero Telefénico: 3143000757
Nombre del | SONIA DEL PILAR SANCHEZ | ... ODONTOLOGO CODIGO | Cédigo | 24007
Supervisor: GONZALEZ 9o 242 - GRADO 27 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3350-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSEL CARMEN - MATERNO INFANTIL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
A381B SERVICIOS EEZIT(S)AN 186 0 10034 $1866324 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1866324 UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEISMIL TRESCIENTOSVEINTICUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato | 55 9.9

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 2628908 1314

2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 1866324 1767

3 2025-11-14 2026-01-16 3 $2177378 1890

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 762584

2 FEBRERO $ 1866324
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 MARZO $ 1866324
4 ABRIL $ 1866324
5 MAYO $ 1866324
6 JUNIO $ 1866324
7 JULIO $ 1866324
8 AGOSTO $ 1866324
9 SEPTIEMBRE $ 1866324
10 OCTUBRE $ 1866324
11 NOVIEMBRE $ 1866324
12 DICIEMBRE $ 1866324
oRIMOALDEL | VALORTOTALDEL [ pacosneniizanos | B5000%
$ 14930592 $ 21603202 $21292148 $311054

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

Prestar servicios de perfil Auxiliar de
Enfermeria acorde con la Lex Artis,
segln necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del Se realiza atencion como auxiliar de enfermeria en
Sistema General de Seguridad Socia el centro casa de lajusticia Tunjuelito (San Benito).
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y demés normas
concordantes.

Serealizaron actividades en el punto

Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la sdud a nive
individual, familiar y comunitaria.

Orientacién a la comunidad, con el fin de promover

el autocuidado e identificar sefidles de alarma. Informacion

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion d
paciente, plan de cuidados de

enfermeria, simultanea o]
Lrg;d;;tgrnnente Codnespu&s Integ? i dasth Orientar a la comunidad para la programacion y
3 secuenci ali,d ad. racionalidad cientifica’\ agendamiento de citas con los | Orientar a los usuarios del Caps centro

profesionales.Verificar  historia clinica para | casadelajusticia Tunjuelito (San Benito).

(logica -~ clara,  completa) y demas seguimiento de diagnéstico.

criterios que defina el Ministerio de
Salud y Proteccion Sociad o Entes
competentes que regulan la materia
(Resolucién 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique, sustituya).

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

Limpieza y desinfeccion diaria y termina del
consultorio del profesional del el centro casa de la
justicia Tunjuelito (San Benito). Registro de
proceso en los formatos.

Limpieza y desinfeccion de consultorios
diariay terminal.Registro de formato.

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

Orientar a los pacientes con los procedimientos y
preparacion de acuerdo a su agenda miento.

Dar instruccion a los pacientes de acuerdo
a sus necesidades.

Otras actividades propias del perfil que
fortdezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

Agendamientos de citas generales, odontologia
psicologiay de enfermeriaen salud familiar.

Dinamica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $1866324
Anterior
7993199529 -
2026 NOVIEMBRE 2025 12 04

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras VEINTICUATROPESOS

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CARRILLO CABRERA

ltem Aig:itﬁ(tj:a Ingr@o Be}s’ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 119445 $ 227800
Salud SANITAS $ 746530 $93316 $ 178000
ARL 3 POSITIVA $ 18185 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $ 216658 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 66249564959
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
LAURA STEPHANNIA

2025-12-1117:13:21

RECHAZADO SUPERVISOR

SONIA DEL PILAR SANCHEZ

2025-12-12 21:31:45

GONZALEZ

LAURA STEPHANNIA

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CARRILLO CABRERA

2025-12-1317:10:31

SONIA DEL PILAR SANCHEZ

ACEPTADO SUPERVISION GONZALEZ

2025-12-13 17:16:06

LUISA FERNANDA CORTERS

ACEPTADO CONTRATACION SALGADO

2025-12-15 16:06:46

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 2026-01-08 16:11:02

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 serd 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.
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SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ
ODONTOLOGO CODIGO 242 - GRADO 27
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033789723 || NUMERO PLANILLA: 79093199529  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA || peRiopo cOTIZACION OTROS MES noviembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CLA9DSR 23 SUR  TELEFONO: 3143000 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/12/04  NUMERO AUTORIZACION: 1980310002
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 227.800 $0 $227.800
SUBTOTALES: $227.800 $0 $227.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $0 $ 178.000
SUBTOTALES: $178.000 $0 $0 $178.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $0 $0 $34.700
SUBTOTALES: $34.700 $0 $0 $34.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 0| @ %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 0| =] 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gﬁggg&g :\II\ITDEEPENDIE $1.423.500 NO 230301- (30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS005- 30 $ $ 178.000 $0 $178.00014-23- 30 $103378972| $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1033789723 CAURA CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SANITAS 1.423.500 POSITIVA 1.423.500
STEPHANNI PRESTACION S.A. COMPANI
A DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.

TOTAL PAGADQO: $ 440.500
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033789723
LAURA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 49 D 5R 23 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3143000

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicio de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7993199529 TIPO DE PLANILLA:

MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
0

2025/12/04 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2025
1980310002

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $34.700
SUBTOTAL: 1 $34.700
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 440.500
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| CTO 3350 2025 ENERD USS
= SETANIA pd?

BETANIA pdf odf

CTO 3350-2025 MARZD USS
BETANIA pdf pdf pdf

(- CTO S380-2025 MAYO USS
BETANIA pif

JLNIO USS
odf
CYO 33502025 JULIO US!
BETANIA pdf_pdf

{ CTO 3350
=t BETANWA, pd

[ CTO 3350-2025 AGOSTA USS
BETANIA_ pdf

- CIO 3 G258 SEPTIEMBHRE USS
BETANIA paf pell

(= CTO LOGTLERE

BETAN: ¢

[ CTO 33502025 NOV
BETAN pcf pdf

Cancelar

Norresiva

Soocrie Remots  Ayuce

Valor total de Ia factura

Estado

33502025 FEBRERD USS

EMBRE USS

Zzoenct (Coomtee)

Cr=ar

Nombire del srchivo Cargado por
CTO 3350 2025 ENERD USS Provesdor Desalle
BETANIA odf
CTO 3350-2025 FEBRERC USS Proveedse Desalle
BETANIA odf pdf
CTO 3350-2025 MARZC USS Provserion De=alle
BETANIA odf pdf pdf
©TC 3350-2025 ABRIL USS Proeooor Domeargar Diesalle
DETANIA odf pdl oot pdf
CT0 I3H0-2025 MAYO USS Froveedor Oesaile
BETANIA sl
CTO 33502025 JUNIO USS Proveedor Dealle
BETANIA odf odf

Froveedor Deualle

C7T0 3350 2025 JULID USS
SETANIA pof _pd?
©TO 3350-2025 AGOSTO LSS
BETANIA pdf

CTO FASO-20285 OCTUSRE U
BETANIA gl pl

CTO 3350-2025 QCTUSRE USS

BETAN! pedf

CTO 33502025 NOVIEMBRE USS
BETANI pdf odf

O1BOCB-S2-DO0B v o ooy

P rseeyior

Prowosdor

Provesyor

Diesalle

alle

Frovesdor ealle
Borrar Carge: nuevo
- Svaluscion de fa Entided Estatal | -

Lurves

=Viernes J00 2 = 2 00Em



