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 Contratista: ROMERO ROMAN GUILLERMO NUmer o de Documento: 80779603
Correo Electrénico: guillo-39@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3115707163
N NESTOR RAUL VALERO . DIRECTOR TECNICO DE L .
Nombre del Supervisor: ZULUAGA Cargo: URGENCIAS Cadigo - Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1797-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 278
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (TRASLADOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Nldmero Procetaj e(%
Centrode . L . Ndmero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
V0TS SERVICIOS DE ;Eé&gi% o |20 0 12305 $2953200 | 100%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2953200 DOSMILLONESNOVECIENTOSCINCUENTA Y TRESMIL DOSCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2026-01-27 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 393760
2 FEBRERO $ 2953200
3 MARZO $ 2953200

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 15258200 $ 15258200 $ 6300160 $ 8958040

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

.Prestar servicios de apoyo a la gestion
operativa en la conduccion de
ambulancia, de manera auténoma y
conforme a las necesidades del servicio
definidas por LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE., en observancia de
los principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-Prestar servicios como conductor de ambulancia
en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
con e pleno cumplimiento de los estandares de
caidad y oportunidad, durante e tiempo de
disponibilidad indicado en su propuesta.

-Bitécora de traslados, historias clinicas,
libro de novedades.

Dar cumplimiento a las recomendaciones,
guias, protocolos y lineamientos técnicos
expedidos por la Secretaria Distrital de
Salud, la Secretaria Distrital de
Movilidad y demés  autoridades
competentes que regulan la operacion del
transporte asistencial en salud.

-Se asiste a las capacitaciones realizadas por €l &rea
de transportes de la Subred, se adjuntan recibos de
pago, paz y salvo Runt, Simit mensual.

-Listados de asistencia capacitaciones,
copia mensual de paz y salvo y/o
acuerdos de pago.

Contribuir a desarrollo, revision o
actudizacion de formatos, guias,
protocolos y procedimientos
institucionales  relacionados con la

operacion del servicio de ambulancia,
cuando sea requerido, garantizando el
cumplimiento de las normas universales
de bioseguridad.

-Se aplican normas de bioseguridad segin lo
estipulado danto cumplimiento a los protocolos de
bioseguridad establecidos por la Subred.

-Libro de bitacora

Velar por e mantenimiento de las
condiciones higiénico-sanitarias y de
bioseguridad del vehiculo asignado, en €l
marco de la prestacion del servicio
contratado 'y  conforme a los
procedimientos establecidos.

-Redlizar entrega de la movil debidamente
organizada y aseada a compafiero que reciba turno,
siguiendo los protocolos de limpieza y desinfeccién
de la Subred.

-Formato cambio de turno

Apoyar la gestién relacionada con el
mantenimiento preventivo y correctivo de
la ambulancia, conforme a la
programacion definida por la Entidad y a
los reportes técnicos que correspondan,
sin asumir funciones administrativas
permanentes.

-Se redliza diligenciamiento de formato establecido
por la coordinacion para la solicitud a tiempo de
mantenimiento preventivo y correctivo de la unidad
movil.

-Formato de solicitud

.Conducir el vehiculo de emergencia
dando estricto cumplimiento a las normas
de trénsito y seguridad vial establecidas
en la normatividad legal vigente y en los
lineamientos aplicables a transporte
asistencial.

-Informar a la coordinacion las novedades del
funcionamiento del vehiculo, se registra en € libro
de entrega de turno.

-Libro de conductores

Brindar apoyo operativo a la tripulacion
asistencial, cuando la naturaleza del
servicio asi lo requiera, dentro del marco
del objeto contractual y respetando los
roles técnicos definidos.

-Apoyar a los comparfieros tripulantes durante el
turno en actividades que requieran de su
colaboracion teniendo en cuenta la seguridad de la
unidad movil.

-Historiaclinica

Registrar 'y mantener actualizada la
bitdcora de novedades del servicio,
consignando de manera clara y oportuna
la informacion relacionada con la
operacion del vehiculo y los eventos
relevantes del servicio.

-Informar a la coordinacion las novedades del
funcionamiento del vehiculo, se registra en € libro
de entrega de turno

-Libro de novedades
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Atender los canales de comunicacion
operativa, incluyendo la radio o los
medios  definidos, siguiendo  las
orientaciones técnicas de coordinacion
del servicio, exclusivamente para efectos
de la adecuada prestacién del mismo y
sin que €lo implique subordinacion
laboral.

-Estar atento a la frecuencia en compafiia de la
tripulacion de la unidad movil para dar respuesta
oportuna a llamado del despacho

-Historiaclinicay bitécora de despachos

10

Disponerse operativamente en €l punto o
base definida por la autoridad
competente, para efectos de la atencion
del despacho correspondiente, conforme
a los lineamientos del servicio y a las
condiciones pactadas contractualmente.

-Estar a disponibilidad de la Subred Sur, a jefe de
Referencia y  contrarreferencia  segin  las
indicaciones dadas desde la coordinacion del &rea.

-Actas de verificacion y seguimientos a
las unidades moéviles

11

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de conductor de ambulancia,
siempre que guarden relacion directa con
el objeto del contrato y contribuyan al
cumplimiento de las funciones misionales
de LA SUBRED SURE.SE

-Direccionamiento brindado por lajefe del drea

-Actas de cumplimiento
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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
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2953200
Anterior
67013458 -
2026 FEBRERO 2026 03 11
. . . DOS MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras PESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR $ 1750905 $218863 $ 218900
ARL 4 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $508148 $499100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4570203960
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GUILLERMO ROMERO ROMAN 2026-03-18 13:53:27
P NESTOR RAUL VALERO o
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2026-03-23 22:37:29
ACEPTADO CONTRATACION EVELYN ~ XIMENA  SASTRE 2026-03-27 12:35:37
PINEDA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2026-04-13 18:29:04
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.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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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 80779603 GUILLERMO ROMERO ROMAN C 93 sur # 4-45 9104595 guillo-39@hotmail.com PARAFISCALES Y 67013458 11/03/2026
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 $501.800
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 8 1.200 220.100 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 8 1.500 281.700 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
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 220.100
0 | 8 | 0 | 0 | 0 Pension 1 280.200 281.700
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [ 8 [ 0 [ 0 [ ) ccr 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 501.800

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



o.:compensc:r ' 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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 80779603 GUILLERMO ROMERO ROMAN C 93 sur # 4-45 9104595 guillo-39@hotmail.com PARAFISCALES Y 67013458 11/03/2026
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 2026-02 2026-02 1 $0 $501.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE $ Bonto Fondo g

. . 8 & [2]5 5] e|ale]elal]slslzuls e le]s] 2 (8] cod 2. .| voluntario | voluntario | pensional 4 [cotizacion /| cod g2 : Cédigo g | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

|| FEER AERIIRESY A ES Sz IE[215]2 2 R =] 221217213 5|3 B || Are | 'BCAFP | & |Cetizacion | afiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
dentificacion HEHHEE £ dag | Subsistencia H
HE g solidaridad 3
o © s

1 | ccsor79e0s | RomERo ROMAN GUILLERMO [ 3 | 0 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280200 [) 3 3 3 EPS008 | 1.750.905 | 30 | 218.900 o o [) 3 3 o 3 3 o 3 3

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