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: 2026-02-02 Hasta: 2026-02-28
Nombre de | MARIA ANGELICA REYES LOPEZ NGmer o de Documento: 1031177451
Contratista:
Correo Electrénico: k22a7011surparai so@gmail.com Namero Telefénico: 3202053607
Nombre del NESTOR RAUL VALERO Carao: DIRECTOR TECNICO DE Cadigo
Supervisor: ZULUAGA 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2109-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Nam Pr je(%
Centrode . ., . Namero umero Valor ocetaj &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
BO1VB SERVICIOS DE gggM (\)/SliT A 144 0 13900 $2001600 80.5%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2001600 DOSMILLONESUN MIL SEISCIENTOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio 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 $ 2001600

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PA REALIZAD
CONTRATO CONTRATO GOS oS CONTRATO

$ 12861900 $ 12861900 $ 2001600 $ 10860300

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Carrera Z0NO. 47D - 35 Of --- Coalgo postal; 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




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.

-Recibo y entrego turno, revision de la historia
clinica, registro de actividades de cada paciente
asignado

- Recibo y entrego turno, revision de la
historia clinica, registro de actividades de
cada paciente asignado

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.

- Informar, prevenir, asistir la importancia del
autocuidado a los pacientes y familiares de acuerdo
alas condiciones en que se encuentren

-Explicacion clara y oportuna de la
informacion requerida.

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.

-Revisar y registrar en la historia clinica del
paciente la informacién del mismo e informar sobre
su estado de salud a todas las personas que le pueda
interesar

- Hisgtoria clinica, notas de enfermeria

Apoyar la elaboracion, 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.

-Verificar, elaborar, informar diligenciar consultar
y/o estudiar documentos o formatos propios y
acorde alos casos relevantes.

-Historia clinica y otros documentos
institucionales.

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.

- Participar en la educacion del paciente y cuidador
sobre hébitos de vida saludable reforzando las
recomendaciones de la parte médica.

-Mesa de ayuda subred sur, plataformas
dinadmicas.

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 de urgencias,
conforme a la supervision del contrato.

-Apoyar fomentar y fortalecer las actividades
propias de enfermeria bajo los parametros del
cuidado del paciente.

-Historia clinica, participacion
informacion verbal y escrita en los
diferentes documentos institucional es.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 018948133
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EACI)AFI’QEIZA ANGELICA REYES 2026-02-23 21:39:22
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EAS?EIZA ANGELICA — REYES 2026-02-24 21:04:12

HECTOR JAVIER QUINONES

ALBARRACIN 2026-02-25 17:31:47

RECHAZADO SUPERVISOR

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EASPREIZA ANGELICA  REYES 2026-02-28 13:37:37

NESTOR RAUL VALERO

ZULUAGA 2026-03-19 15:08:28

ACEPTADO SUPERVISION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2026-03-27 12:28:44

ACEPTADO CONTRATACION

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 2026-04-13 21:24:14

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026
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Nuestro €OmMpromiso s contigo
NIT. 800.251.440-8
(Lea las instr

que se er
DATO

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacion 5(8. Roporte de Novedades

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y
REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

tran al respaldo antes de diligenciar este formulario)

Eazk

e Radicado

M7§

188591 262

2. Tipo de Afillacién 3. Ré
p . Régimen 4. Contribucién
i e AL Cabeza de Familia B. Colectiva D:Ds Oficio A. Contributivo solidaria
. * - Beneficiario o Afiliado adicional C. Institucional B. Subsidiado s No

5. Tipo de Afiliado

A. Cotizante '>4_

B. Cabeza de Familia

8. Apellidos y nombres

C. Beneficiario
D. Afiliado adicional

U de OtiZa

6. Tipo de Cotizante

A. Dependiente

aplique o & do &

B. Independionlp\ C. Pensionado

7. Caodigo

(a registrar por la EPS) O 3

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre a
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Datos Personales

16. Etnia 17. Comunidad

18. Discapacidad

:
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Categoria de si

Nivel

19, Tiene encuosta SISBEN| 20. Clasificaclén SISBEN
No

21. Grupo de poblacién especial I

Si No discapacidad Grupo
22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Penslones %%9"9}1 ?q de cotlzaclén - l%
3 it ia Direccion o
26. Residencia E&’Cq RS 6‘4 SuY - \.1)) N KL
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Cabecera Municipal Xﬂural Disperso
Centro Poblado Resto Rural
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o = e . ]
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Datos complementarios del Beneficiario
43. Parent s 46, d 47, Tiene encuesta 48. Clasificacion 9. Discapacidad 50. Incapacidad permane
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—5—1————"—;‘;@ / Distrito zona Teléfono fijo y/o celular
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B2 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Dispsrso Rosto Rural
B3 CaboceraMunicpal  ConvoPoblado  * Rural Disperso - Rosto Rural
B4 Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
BS SenT Cabecera Municipal Centro Poblado Rural Disperso Resto Rural
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B2
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59. UDII:'I::;:,?‘n d Tolbtons fijo 0 Golutar

Departamonto

Corroo Elactrénico

60. Tipo de Novedad

[ 1. Modificacién de datos basicos do identificacion
[J2. correccion de datos basicos de identificacion. ] af colectivas
[13. Actualizacién del documanto dei [] B. Régimen Subsidiado

0 4. Actualizacién y. comaceiéh 0s co : ] 1 “".M'amo Régimen  []B. Diferente Régimen
C 5 Terminacion de la lnscﬂ | .
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I:] 7 Incluslande bensficlarbsiode aﬁlrdos adlelonales [ 18. Reporte de la calidad de Pre- pensionado.
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[ 10. Terminacién de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando. [] 21. Retiro de Contribucién Solidaria.
[ 11. Inscripcién EPS retomo al pais.

DATO A ALIZADO REPOR » A 0 DAD
61. Datos bésicos de identificacién \
Primer Apellido Segundo Apellido | Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad | Namero del documenlo de identidad | 62. Sexo biologico 63. Sexo identificacion oAl 64. Fecha de nacimiento
Femenino  Masculino B "My T IND=:Cho [ o | ‘ | \ Alalal \
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[C_] 70. Declaracion de Ia no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o do Excopcién.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) REYES LOPEZ MARIA ANGELICA identificado(a) con CC nimero 1.031.177.451 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 29 de octubre de 2016 y sus recursos se encuentran distribuidos como
se enuncia a continuacion, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 asi:

1. EI100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a peticion del(la) interesado(a) el dia 22 de febrero de 2026.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Linea de Servicio en:
Bogoté (601) 482 33 64 — Medellin (604) 510 90 99 — Cali (602) 386 00 80 -
Barranquilla (605) 319 79 99 — Cartagena (605) 642 49 99 — WhatsApp +57 310 220 5575
o llAmanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/

Pag. 1del



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Maria Angelica Reyes Lopez, identificado(a) con CC numero 1031177451, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1031177451
Maria Angelica Reyes Lopez

Titular

Titular

22/09/1998

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

28 - Subsidiado

01/07/2023

31/12/2025

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Subsidiado

19/02/2026

1

CEDULA DE CIUDADANIA 1031177451 MARIA ANGELICA REYES

LOPEZ Desde 01/12/2025 Hasta 31/12/2025CEDULA DE
CIUDADANIA 1031177451 MARIA ANGELICA REYES LOPEZ

Desde 01/08/2023 Hasta 30/11/2025

Generado por interfaces

22/02/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MARIA ANGELICA REYES
LOPEZ, identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.031.177.451 estéa vinculado(a)
con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de Ahorros Cuentas Privadas No. 018948133, abierta/o desde el 25/7/2022.

Se expide en Bogota el dia 22 del mes de Febrero del afio 2026 con destino a: Maria

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

/

Medellin, 24 de febrero de 2026

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que MARIA ANGELICA REYES LOPEZ identificado(a) con cédula de ciudadania 1031177451 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 25/02/2026 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION \
CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL
CLASE: 3  PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIQNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION:  2.436%
Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Unico de generacion valido por un mes:
C10244786722605559787

Direccion IP: 190.71.195.98, 192.230.104.10, 172.16.42.57



Direccion de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 24/02/2026 4.36 PM

Direccion IP: 190.71.195.98, 192.230.104.10, 172.16.42.57
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