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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
Calle 65 bis SUR ) ! EXONERADO PAGO 1 0
cc 1005582892 AYDEE DEL CARMEN DIAZ LORA 486 29 3232448940 aydeediaz851@gmail.com PARAFISCALES Y 60480623 12/03/2026
— SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 1 $0 $541.800
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion 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
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
Calle 65 bis SUR ) ! EXONERADO PAGO 1 0
cc 1005582892 AYDEE DEL CARMEN DIAZ LORA 486 29 3232448940 aydeediaz851@gmail.com PARAFISCALES Y 60480623 12/03/2026
— SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD [  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-02 2026-02 | $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a i i I ) L zly g g g £ |c i 6 & g1 5 6 K4
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE ¢ ol ad | Subsistencia F
8 © 5
1 1005%?32892 DIAZ LORA AYDEE DEL CARMEN |59 | 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




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: 2026-02-01 Hasta: 2026-02-28
Nombre del | AYDEE DEL CARMEN DIAZ LORA NGmer o de Documento: 1005582892
Contratista:
Correo Electrénico: aydeedel carmendiaz602@gmail.com Namero Telefénico: 3232448940
Nombre del Supervisor: ILF\I)EEGNUEIZ AMON GUERRA Cargo: ENFERMERO g?g(ij%(_) 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3046-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, .
Centrode . - . NUmero Numero Valor Procetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JOAME SERVICIOS MEISSEN 168 24 13900 $2668800 103.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 2668800 DOSMILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha deInicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2668800
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 12861900 $ 12861900 $ 2668800 $ 10193100
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Carrera Z0 NO. 47D - 35 Or --- Coalgo postal; T10611L
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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Desarrollar  actividades de  apoyo
asistencial propias del perfil de auxiliar
de enfermeria, conforme a la Lex Artis,
de acuerdo con las necesidades del
servicio definidas por la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE, y en observancia
de los principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-APLICACION DE LOS PROTOCOLOS, GUIAS
Y MANUALES INSTITUCIONALES EN EL
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL
CUIDADO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

--HISTORIAS CLINICAS Y LISTA DE
CHEQUEO DE INFECCIONES

Ejecutar acciones de informacién,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y el
fortalecimiento del autocuidado,
dirigidas a los usuarios, sus familiasy la
comunidad, segin €l contexto asistencial
en e que se desarrollen las actividades
contratadas

-EJECUTAR TRATAMIENTOS,
INYECTOLOGIA, VENO PUNCIONES,
CURACIONES, TOMA DE MUESTRAS DE
LABORATORIO  SEGUN NORMAS Y
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS, LAVADO E
HIGIENIZACION DE MANOS

--LISTA DE CHEQUEO DE
INFECCIONES SONDA Y CATETERES

Registrar de manera completa, veraz y
oportuna la informacién relacionada con
las intervenciones realizadas, €l plan de
cuidados de enfermeria y la evolucién
del paciente, en la historia clinica o en
los registros institucionales definidos
para tal fin, garantizando integralidad,
secuencialidad y racionalidad cientifica,
conforme a la normativa vigente
expedida por e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o las autoridades
competentes, e informar oportunamente
a equipo asistencia las variaciones
relevantes en la condicion del paciente

-APLICACION DE LOS PROTOCOLOS, GUIAS
Y MANUALES INSTITUCIONALES EN EL
DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL
CUIDADO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

-HISTORIAS CLINICAS Y LISTA DE
CHEQUEO DE INFECCIONES

Apoyar la elaboracion, actualizacion y
aplicacion de formatos, guias, protocolos
y procedimientos de enfermeria,

-REGISTRO CLARO, CORTO Y CONCISO DE

-TRATAMIENTOS APLICADOS COMO

asegurando su correcta utilizacion, | TODAS LAS ACTIVIDADES Y | AUXILIAR DE ENFERMERIA -
incluido € diligenciamiento  del TRATAMIENTOS APLICADOS COMO HISTORIA. DE LOS USUARIOS
consentimiento  informado  cuando | AUXILIAR DE ENFERMERIA ATENDIDOS
aplique, y € cumplimiento estricto de
las normas universal es de bioseguridad.
Contribuir a proceso de alta temprana
del paciente, mediante el fortalecimiento
de conocimientos dirigidos a paciente y
;u(f__j:rg'g e:utcﬂ;rgggéonydecgzgggz ~REALIZACION DE LA ENTREGA DE
fficos derivados del tratamiento y RECIBO DE TURNO SEGUN | -SUPERVISION DEL JEFE DEL
PROGRAMACION, CUMPLIENDO SERVICIO

de las recomendaciones meédicas,
dejando los registros correspondientes
en la historia clinica y en los
documentos institucionales  dispuestos
paraello.

PROTOCOLO INSTITUCIONAL

Desarrollar las demés actividades de
apoyo asistenciad propias del perfil
contratado, que guarden relacion directa
con €l objeto contractua y contribuyan
a cumplimiento de las funciones
misionales de los servicios hospitalarios,
conforme ala supervision del contrato.

-ACTUALIZAR EN LAS RUTAS PARA
ORDENAR A LOS USUARIOS

-ACTUALIZAR EN LAS RUTAS PARA
ORDENAR A LOS USUARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2488104
Anterior
44939222 -
2026 ENERO 2026 02 11

DOS MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CIENTOCUATROPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $280145 $ 280200
Salud MUTUAL SER $ 1750905 $ 218863 $ 218900
ARL 3 SURA $42652 $42700
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂzn?ao de | 0550488444237140
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ngDEE DEL CARMEN DIAZ 2026-02-22 21:00:57
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2026-02-25 08:27:06
ACEPTADO CONTRATACION EVELYN ~ XIMENA  SASTRE 2026-02-26 12:22:44
PINEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. S| SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEE?I'EERT/SLEXANDRA LOZANO 2026-03-11 12:57:14
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 Resolucién 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 la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

jfan@ &)aﬂa

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO

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



