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: 2026-03-01 Hasta: 2026-03-31
Nombre del | | INDA VANESSA PINZON CASAS NUmer o de Documento: 1022412343
Contratista:
Correo Electrénico: lindapinzon.|p45@gmail.com Namero Telefénico: 3024384578
Nombre del HECTOR JAVIER QUINONES Carao: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 90 HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3027-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUm Pr je(%
Centrode . L . Namero Umero Valor oceta) (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JI7TN SERVICIOS TUNAL 186 38 46690 $10458560 101.8%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 10458560 DIEZ MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS
PRESTADO SESENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 8964480

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PA REALIZAD
CONTRATO CONTRATO GOS oS CONTRATO

$ 51359000 $ 51359000 $ 8964480 $ 42394520

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Carrera Z0NO. 27 D - 35 ST —— Coaigo posial: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




Desarrollar  servicios profesionales de
medicina  general, aplicando  su
conocimiento técnico y criterio clinico
conforme a la Lex Artis, alos principios
del Sistema Genera de Seguridad Socia
en Salud (SGSS), a Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC) y ala
normatividad vigente, de acuerdo con las
necesidades asistenciales definidas por
LA SUBRED SURE.SE.

-- PRESTAR MIS SERVICIOS COMO MEDICO
DE APOYO AL PROCESO UNIDAD RENAL

- - PRACTICA CLINICA

Ejecutar actividades de informacion,
educacion y comunicacién en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y e
fortalecimiento del autocuidado a nivel
individual, familiar y comunitario, en el
marco de su gjercicio profesional .

- APOYO A PERSONAL DEL AREA
ASISTENCIAL CON PACIENTES EN PROCESO
DE DIALISIS AMBULATORIA Y/ O
HOSPITALIZACION

- PRACTICA CLINICA

Registrar de manera auténoma, veraz y
oportuna la informacién derivada del
acto médico en la historia clinica,
garantizando  claridad, legibilidad,
secuencialidad, integralidad y
racionalidad cientifica, conforme a la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucién
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

-  RESPONDER INTERCONSULTAS DE
PACIENTES HOSPITALIZADOS Y DE
URGENCIAS DE LA SUBRED EVOLUCION
DIARIA DE PACIENTES DEL PROGRAMA
ELABORACION DE FORMULAS MEDICAS DE
PACIENTES DEL PROGRAMA

- REGISTRO DINAMICA

Aportar  técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion, actualizacion
y aplicacion de formatos, protocolos,
guias 'y procedimientos  clinicos,
incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado, €l reporte de
estadisticas vitdles y € uso de
herramientas como MIPRES, en los
casos que aplique, asegurando e
cumplimiento de las normas universales
de bioseguridad.

- REALIZAR DE ACTUALIZACION DE GUIAS
Y PROTOCOLOS SEGUN PERFIL

- GUIASY PROTOCOLOS

Contribuir desde su gjercicio profesional
a la identificacion, caracterizacion,
manejo, seguimiento y candizacién de
los usuarios en las diferentes rutas
integrales de atencién en salud, asi como
a la consolidacién de informacion
necesaria para la trazabilidad de
indicadores clinicosy asistenciales.

- REALIZAR VINCULO Y COMUNICACION
ASERTIVA CON LOS PACIENTES Y
FAMILIARES

- PRACTICA CLINICA

Articular actuaciones profesionales con
los equipos misionales y asistenciales de
la entidad, cuando el manejo integral del
paciente lo requiera, conforme a la
normatividad legal vigente.

- DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES
ASIGNADAS DE ACUERDO A LA
NORMATIVA

- PRACTICA CLINICA

Redlizar la vaoracion clinica, €
diagndstico y la definicion del plan de
tratamiento, de acuerdo con € cuadro
clinico del paciente atendido en LA
SUBRED SUR E.SE., incluyendo su
egreso, remision  y/o  seguimiento
ambulatorio, conforme a su criterio
médico.

- VALORAR, EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR
A LOS PACIENTES A SU CARGA REALIZAR
EVOLUCIONES MENSUALES

- REGISTRO DINAMICA

Comunicar de forma oportuna Yy
suficiente, en e marco de su gercicio
profesional, da paciente, familiar,
acudiente, representante legal o entidad
responsable, la evolucién clinica, los
riesgos y las posibles complicaciones
asociadas al manejo instaurado.

- COMUNICACION ASERTIVA, CLARA Y
PRECISA CON FAMILIARESY PACIENTES

- REGISTRO DINAMICA

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




Desarrollar otras actividades propias de
su perfil profesional, necesarias para el
cumplimiento del objeto contractua vy el
fortalecimiento de las funciones
misionales de LA SUBRED SUR E.SE,,
manteniendo en todo momento su
autonomiatécnicay cientifica.

- SEGUN EL SERVICIO

- -PRACTICA CLINICA

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electro6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados el Mes | $8964480
Anterior
65235229 -
2026 FEBRERO 2026 03 10
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras OCHO MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL
CUATROCIENTOS OCHENTAPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 573727 $ 573800
Salud FAMISANAR $ 3585792 $448224 $ 448300
ARL 3 SURA $ 87350 $ 87400
Caja de Compensacion NO Total $ 1040669 $ 1109500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO CORPBANCA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 720193606
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LINDA  VANESSA  PINZON
CASAS

2026-03-24 08:33:37

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-03-24 10:37:20

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN XIMENA  SASTRE
PINEDA

2026-03-26 12:20:46

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 ser& 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.

HECTOR JAVIER QUINONESALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026



e : ;
og‘compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (D\AIMESIANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1022412343 LINDA VANESSA PINZON CASAS calle 1 sur 53 65 2608272 lindapinzon.lp45@gmail.com PARAFISCALES Y 68580420 19/03/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
ONicA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $1.294.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 523.000 0 0 0 0 0 523.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cadlaorois Rabie i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (e Cotizacion talatEaay Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 669.400 0 0 0 0 0 0 669.400 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 102.000 102.000 0 0 102.000 1.020 102.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. 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 1 523.000 523.000
0 | ) | 0 | 0 | [) Pension 1 669.400 669.400
ICBF Riesgos Laborales 1 102.000 102.000
0 | ) | 0 | 0 | [) CcF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.294.400 1.294.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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e : ;
oz. compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/ARIO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cC 1022412343 LINDA VANESSA PINZON CASAS calle 1 sur 53 65 2608272 lindapinzon.lp45@gmail.com PARAFISCALES Y 68580420 19/03/2026 1 0
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 2026-03 2026-03 | $0 $1.294.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z 2
N N,T"’"yd UN—— I ‘§ olpelele|e|e|e|z]ss| 2|2 5] « 8| cod. wear | 8| cotizacion| Voluntario | Voluntario p:;‘g?ml F""d"‘d cod.eps | sceps | 8|Cotizaciond  cod. BeArL | 8 % cotizacion| €69100| gecor| | Aporte | BCotros | Aporte | Aporte | Aporte| Aporte
o Ide‘:"t‘i‘,fc’gcign pellidos y Nombres 23 HE R S R e E R E E12| AFP o[ couzacion | “afiliado Aportante de ‘S’Sg:::l’;:c: o G| valorupc| ARL 8| Cotzaclom “ccr a CCF | parafiscales] SENA ICBF ESAP MEN
S i g solidaridad : i
1 10223(1:2343 PINZON CASAS LINDA VANESSA |57 0 N X 230201 4.183.424 | 30 669.400 0 0 0 0 EPS005 4183424 | 30 523.000 14-11 4183424 | 30 3 102.000 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1022412343 LINDA VANESSA PINZON CASAS calle 1 sur 53 65 2608272 lindapinzon.lpA5@gmail.com PARAFISCALES Y 65235229 10/03/2026
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 $1.109.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 448.300 0 0 0 0 0 0 448.300 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 573.800 0 0 0 0 0 573.800 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 87.400 87.400 0 0 87.400 874 87.400 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 1 448.300 448.300
) [ [) 0 [ ) [ 0 Pension 1 573.800 573.800
ICBF Riesgos Laborales 1 87.400 87.400
) [ [) 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.109.500 1.109.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

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
— ) EXONERADO PAGO 1 o
cc 1022412343 LINDA VANESSA PINZON CASAS calle 1 sur 53 65 2608272 lindapinzon.lp45@gmail.com PARAFISCALES Y 65235229 10/03/2026
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 $1.109.500
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 2|8 g g g £ [ i6 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
38 o [+
1 1022?‘?2343 PINZON CASAS LINDA VANESSA |57 | 0 N 230201 | 3.585.792 | 30 573.800 0 0 0 0 EPS005 3.585.792 | 30 448.300 14-11 3.585.792 | 30 3 87.400 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Busqueda Mis procesos | Menu | Ira Buscar...

Escritorio = Meni = Administracion de contratos — V@ contrato

Informacién general Cancelar < | Evaluacién de la Entidad Estatal | >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

. Documentos del Proveedor Porcentaje ' Recepcion de articulos

Documentos del contrato
Plan de Pagos

Informacién presupuestal i - ) o
¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién?  Si © No

7 Ejecucion del Contrato 1d de pago Ntmero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
Modificaciones del Contrato No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Incumplimientos Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
INFORME FEBRERO CTO No. 3027 - 2026.pdf INFORME FEBRERO CTO No. 3027 - 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
-
Borrar | Cargar nuevo
Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >
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tengan registrada una vinculacion o contrato

vigente en SIDEAP.

Para iniciar, ingrese su numero de cédula en
el siguiente campo:

Ingrese su numero de documento de identidad

1022412343

El nimero de documento # 1022412343 X
no tiene una vinculacion o contrato

vigente registrado en SIDEAP, por lo tanto

no puede participar en esta medicioén.

DEPARTAMENTO 2 *

ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO TI\
CIVIL DISTRITAL

Direccion: Carrera 30 # 25-90 Piso 9,

Bogota - Colombia
Teléfono: (+57) 601 368 € LU Rl oIS)

E-mail: bienestar@serviciocivil.gov.co




