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: 2026-02-06 Hasta: 2026-02-28
Nombre dd | MERILYN AMALFY CASTRO HERNANDEZ NGmer o de Documento: 53017308
Contratista:
Correo Electrénico: mimary85@hotmail.com Numero Telefénico: 3002578657
Nombre del HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2936-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUm Pr j (%
Centrode . - . NUmero umero Valor ocetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I20GTTN SERVICIOS TUNAL 168 60 13900 $3169200 147.8%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 3169200 TRESMILLONESCIENTOSESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-02-06 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3169200

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PA REALIZAD
CONTRATO CONTRATO GOS oS CONTRATO

$ 12861900 $ 12861900 $ 3169200 $ 9692700

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE CADA

EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
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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 Genera de
Seguridad Social en Salud (SGSSS),
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

--cumplir con los turnos programados, realizacion
de actividades de cuidado seglin orientaciéon del
enfermero del servicio

-historiaclinica

Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado,
dirigidas a los usuarios, sus familias y la
comunidad, seguin el contexto asistencial
en el que se desarrollen las actividades
contratadas.

-aplicacion de los protocolos guias y manuales
institucionales en e desarrollo de las actividades
del cuidado de los pacientes atendidos

-historiaclinica

Registrar de manera completa, veraz y
oportuna la informacion relacionada con
las intervenciones redlizadas, € plan de
cuidados de enfermeria y la evolucion
del paciente, en la historia clinica o en
los registros institucionales definidos
para ta fin, garantizando integralidad,
secuencialidad y racionaidad cientifica,
conforme a la normativa vigente
expedida por e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o las autoridades
competentes, e informar oportunamente
a equipo asistenciad las variaciones
relevantes en la condicion del paciente.

-gjecutar tratamientos inyecto logia venopunciones
curaciones toma de muestras de laboratorio segin
normas y protocolos establecidos lista de chequeo
de infecciones

--lista de chequeo de infeccion

. Apoyar la elaboracién, actualizacion y
aplicacion de formatos, guias, protocolos
y procedimientos de enfermeria,
asegurando su correcta utilizacion,
incluido e diligenciamiento  del
consentimiento informado cuando
aplique, y € cumplimiento estricto de las
normas universales de bioseguridad.

--registro clatro corto y conciso de todas las
actividades y tratamientos aplicados como auxiliar
de enfermeria

--lista de chequeo

Contribuir a proceso de ata temprana
del paciente, mediante el fortalecimiento
de conocimientos dirigidos a paciente y
su familia en promocién de habitos
sdudables, autocuidado y cuidados
especificos derivados del tratamiento y
de las recomendaciones médicas,
dejando los registros correspondientes en
la historia clinica y en los documentos
institucional es dispuestos para ello

--realizacion de la entrega y recibo de turno segin
programacién cumpliendo protocolo instituciona

--historia clinica

Desarrollar las demés actividades de
apoyo asistencial propias del perfil
contratado, que guarden relacién directa
con el objeto contractual y contribuyan al
cumplimiento de las  funciones
misionales de los servicios hospitalarios,
conforme a la supervision del contrato.

-redlizacién de las actividades de cuidado y control
de signos vitales control de liquidos y érdenes de
enfermeria

--historia clinica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $1508989
Anterior
57736393 -
2026 ENERO 2026 02 25
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras UN MILLON QUINIENTOS OCHO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y
NUEVEPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 233454 $ 284200
Salud SALUD TOTAL $1459087.5 $ 182386 $ 222000
ARL 3 SURA $35543 $ 43300
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 423456 $ 549500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4800307979
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
- MERILYN AMALFY CASTRO A
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ 2026-02-24 08:14:38
HECTOR JAVIER QUINONES o
RECHAZADO SUPERVISOR ALBARRACIN 2026-02-24 19:48:36
. MERILYN AMALFY CASTRO .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ 2026-02-25 19:51:45
P HECTOR JAVIER QUINONES A
ACEPTADO SUPERVISION ALBARRACIN 2026-02-26 09:56:13
ACEPTADO CONTRATACION EVELYN ~ XIMENA  SASTRE 2026-02-27 09:46:20
PINEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2026-03-11 12:23:18
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 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 la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.
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HECTOR JAVIER QUINONESALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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Escritorio == Ment == Administracion de cantratos == Ver contrato

4M Informacian general @ Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
b8 Condiciones
VER CONTRATO
k3 Bienes y servicios Ejecucién del Contrato
M) Documentas del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos

I3 Documentos del contrato
Plan de Pagos

(W) Informacion presupuestal s -
iSe requieren emisiones de

: i S No
o Ejecucidn del Contrato codigos de autorizacion?
;) Modificaciones del Contrato Id de pago Nimero de factura  Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de lafactura  Estado
L8 Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterlos de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
D INFORME DE ACTIVIDADES ENEROQ INFORME DE ACTIVIDADES ENERO CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO No 4135-2025 pdf No 4135-2025 pdf
G INFORME DE ACTIVIDADES FEBRERO INFORME DE ACTIVIDADES FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
CTO Nod135-2025.pdf CTO Nod135-2025.pdf
G INFORME DE ACTIVIDADES MARZO INFORME DE ACTIVIDADES MARZO CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO No 4135-2025.pdf No 4135-2025.pdf
D INFORME DE ACTIVIDADES ABRIL INFORME DE ACTIVIDADES ABRIL CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO Mo 4135-2025.pdf No 4135-2025 pdf
D INFORME DE ACTIVIDADES MAYO INFORME DE ACTIVIDADES MAYO CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO No 4135-2025.pdf No 41352025 pdf
D INFORME DE ACTIVIDADES JUNIO INFORME DE ACTIVIDADES JUNIO CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO Mo 4135-2025.pdf No 41352025 pdf
D INFORME DE CATIVIDADES JULIO INFORME DE CATIVIDADES JULIO CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO No4135-2025.pdf No4135-2025.pdf
D INFORME DE ACTIVIDADES AGOSTO INFORME DE ACTIVIDADES AGOSTO Proveedor Descargar Detalle
CTO No4135-2025.pdf CTO No4135-2025.pdf
D INFORME DE ACTIVIDADES INFORME DE ACTIVIDADES SEPTIEMBRE Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE CTO No 4135-2025.pdf CTO No 4135-2025.pdf
D INFORME DE ACTIVIDADES OCTUBRE INFORME DE ACTIVIDADES OCTUBRE Proveedor Descargar Detalle
CTO No4135-2025 pdf CTO No4135-2025.pdf
[j INFORME DE ACTIVIDADES INFORME DE ACTIVIDADES NOVIEMBRE Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE CTO No 4135-2025.pdf CTO No 4135-2025.pdf
G INFORME DE ACTIVIDADES INFORME DE ACTIVIDADES DICIEMBRE Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE CTO No 4135-2025.pdf CTO No 4135-2025.pdf
Borrar  Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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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 53017308 MER'LY,_’;‘EQ",("%?E?STRO Carrera 18 a # 60123 sur | 3012690976 mimary85@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202601 2026-01 ! 26/02/2026 57736393 $585.100
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 22 3.100 0 222.000 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 800227940-6 280.200 0 0 0 0 22 4.000 0 284.200 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 22 600 43.300 427 43.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 22 500 35.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

22 [

22 [

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 218.900 222.000
Pensién 1 280.200 284.200
Riesgos Laborales 1 42.700 43.300
CCF 1 35.100 35.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 585.100

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/ANO)
cc 53017308 MER'LY,_’;‘EQ",("%?E?STRO Carrera 18 a # 60123 sur | 3012690976 mimary85@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 2610212026 57736393 $585.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. . Fondo | g N i )
EL 213 el el ol eslels2] @ B o | oonre |cosemion | vt | votumane | onsons Jouns e | con.eos | ocrs Fosiaeont] €00 | moans | £ [ cotession | oiis® | tnccor | Apoe | fecotse | apone | apene | spore | apore
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 53017308 CASTRO HERNANDEZ MERILYN AMALFY 59| 0 N 231001 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS002 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 CCF24 | 1.750.905 35.100 0 0 0 0 0

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



