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: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Nombre del | | |LIANA CRISTINA RODRIGUEZ ARDILA NGmer o de Documento: 65827715
Contratista:
Correo Electrénico: lilianacristina01@yahoo.es NUmero Telefénico: 3157830301
Nombre del | RUTH LILIANA | oo REFERENTE UNIDAD NEONATALES Y | Cédigo | 2133
Supervisor: LOPEZ CRUZ 9o PROGRAMA MADRE CANGURO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2673-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj (%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
JOAME SERVICIOS MEISSEN 0 24 100104 $2402496 10%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE USS
JO7TME SERVICIOS MEISSEN 24 24 100104 $4804992 20%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE USS
JOOME SERVICIOS MEISSEN 150 0 94000 $14100000 58.7%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE USS
I03ME SERVICIOS MEISSEN 12 0 94000 $1128000 4.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 22435488 VEINTIDOS MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS
PRESTADO OCHENTA Y OCHOPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 20670240
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 23636736
3 ABRIL $ 22435488
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 120124800 $ 120124800 $ 66742464 $ 53382336

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Desarrollar  servicios  profesionales
especiaizados en Pediatria, aplicando su
conocimiento técnico-cientifico y criterio
médico conforme a la Lex Artis, a los
principios del Sistema General de
1 Seguridad Social en Salud (SGSS), a
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) ya la normatividad
vigente, de acuerdo con las necesidades
asistenciales definidas por LA SUBRED
SUR ESE

Evolucion y toma de conducta médica de los
pacientes hospitalizados en la unidad de recién
nacidos, sala de partos y aojamiento conjunto.

Historia clinica en Dinamica Gerencial.

2. Ejecutar de informacion, educacion y
comunicacion en salud, orientadas a la
promocion de la salud, la prevencion de
2 la enfermedad y el fortalecimiento del
autocuidado, dirigidas a nifio, nifia,
adolescente, su familia y/o cuidadores,
conforme a su criterio profesional.

Puericultura a la madre y el padre durante las
visitas de la unidad de recién nacidos, la valoracion
del recién nacido a momento del nacimiento,
estancia en alojamiento conjunto y egreso de la
ingtitucion.

Historia clinicaen Dindmica Gerencial.

3. 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 lo
dispuesto en la Resolucion 1995 de 1999,
la Resolucion 839 de 2017 y las normas
que las modifiquen, adicionen o
sustituyan.

Evolucion por turnos de cada paciente asignado de
acuerdo alaestancia.

Historia clinica en Dinamica Gerencial.

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

Actualizacion de documentos institucionales segin
asignacion y diligenciamiento de formatos de
acuerdo alanecesidad de cada paciente.

Protocolos, guias de mango vy
procedimientos institucionales, historia
clinica en Dindmica  Gerencid,
plataforma RUAF, plataforma MIPRES.

5. Contribuir desde su experticia
profesional a la identificacion,
caracterizacion, manejo, seguimiento y
canalizacion de los usuarios pediétricos
5 en las diferentes rutas integrales de
atencion en sdud, asi como a la
consolidacion de informacion necesaria
para la trazabilidad de indicadores
clinicosy asistenciales.

Atender a los usuarios direccionandolos a las areas
institucionales que requieran de acuerdo a sus
necesidades de salud. Reportar indicadores de
acuerdo alasolicitud.

Informes de gestion.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Actuaciones articulares profesionales
con los equipos misionales y asistenciales
de la entidad, cuando la atencién integral,

Evolucion de los pacientes y toma de conducta

6 . ) g interdisciplinaria de acuerdo a las necesidades | Historiaclinicaen Dindamica Gerencial.
segura y continua del paciente pedidrico | . = .
! L individuales y familiares.
lo requiera, conforme a la normatividad
legal vigente.
7. Redizar la valoracion clinica, €
dlagnqstlco y la definicion del plan de Evolucion y toma de conducta médica de los
tratamiento, de acuerdo con e cuadro . o ) L2
- ) ) pacientes hospitalizados en la unidad de recién
7 clinico del paciente atendido en LA nacidos, sdla de partos y aojamiento conjunto Historia clinicaen Dindmica Gerencial
SUBRED SUR ESE, incluyendo € Y ) o : ’
o . Direccionar para continuar seguimiento y plan de
seguimiento ambulatorio y hasta € : h !
o . manejo ambulatorio en |os casos que amerite.
egreso, conforme a su criterio médico
especializado.
8. _(_30mun|car de forma oport_ung Yy Informar a la madre, padre o familiar autorizado el
suficiente, en el marco de su gercicio ) L
: ) plan de manegjo actual, la evolucion, riesgos y
profesional, a padre, madre, acudiente, - . ! s L
. complicaciones presentes o potencidles de los | Plan de tratamiento individua. Historia
8 representante legal o entidad responsable L2 idos. d | T Ao lini S ial
del paciente, la evolucion clinica, los recién nacidos, durante las visitas o en cuaquier | clinicaen Dinamica Gerencial.
) ! . L momento cuando el estado clinico del bebé lo
riesgos y las posibles complicaciones amerite.
asociadas al tratamiento instalado. '
9. Entregar los productos y resultados del
servicio especializado, derivados de su
gestion profesional, de conformidad con | Evolucién y toma de conducta médica de los
9 las metas de produccion pactadas | pacientes hospltal_l;ados_ _Generam(_)n de egresos de Historia clinica en Dinamica Gerencial.
contractualmente, conforme a los | acuerdo a evolucion. Mitigar los riesgos asociados
lineamientos  definidos entre  los | alaatencion en salud.
pagadores y LA SUBRED SUR ESE, sin
que ello implique subordinacién laboral .
10. Desarrollar otras actividades propias
de su perfil profesional, necesarias para
el cumplimiento del objeto contractual y | Actualizacion permanente en patologias neonatales. . 3 .
10 el fortaecimiento de las funciones | Capacitacion a persona de apoyo (enfermeria, Examenes pre-test y post-test. Listado de

misionales de LA SUBRED SUR ESE,
manteniendo su autonomia técnica y
cientifica

terapia) en reanimacion neonatal (NALS).

asistencia.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIA

6015630817 CRFE-67
2026 MARZO 2026 04 13

Valor de
Honorarios
Certificados el
Mes Anterior

$ 23636736

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

VEINTITRES MILLONES SEI
TREINTA'Y SEISPESOS

SCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SETECIENTOS

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

RODRIGUEZ ARDILA

Item Entidade§Aportantesa Ingresp Ba_s'e Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 1512751 $ 1613800
PENSIONES COLPENSIONES
Salud ALIANSALUD $9454694 $ 1181837 $ 1186500
ARL 3 EEU(;XT\Q/IOE??I CAN AG§ /’_\\IERAL ES $ 230316 $ 231300
Caja de Compensacion NO Total $ 2743942 $ 3031600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 165527870
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
LILIANA CRISTINA

2026-04-18 21:55:18

ACEPTADO SUPERVISION

RUTH LILIANA LOPEZ CRUZ

2026-04-20 13:23:46

ACEPTADO CONTRATACION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ
VELANDIA

2026-04-30 03:09:29

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

2026-05-11 14:48:27

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 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.

Dtn Uilone (geting

RUTH LILIANA LOPE

Z CRUZ

REFERENTE UNIDAD NEONATALESY PROGRAMA MADRE

CANGURO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codi

go postal: 110611
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 65827715

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 18 #116-46 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

LILIANA CRISTINA RODRIGUEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3111111

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6015630817 TIPO DE PLANILLA:
MES: marzo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
5
2026/04/13 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: marzo
ANO: 2026
217543176

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9003360047 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $1.613.800
SUBTOTAL: 1 $1.613.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8301138310| EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A 1 $ 1.186.500
SUBTOTAL: 1 $ 1.186.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 231.300
SUBTOTAL: 1 $ 231.300
VALOR SIN MORA: $ 3.021.200
VALOR MORA: $10.400
TOTAL PAGADO: $ 3.031.600
2026/04/12 3:33 PM USUARIO: SOI - CC65827715 PAGINA 1 DE 1




LILIANA CRISTINA RODRIGUEZ ARDILA Factura Electrénica de Venta

NIT 65827715-4 CRFE-67

Direccion: CR 18 116 46 AP 306
BOGOTA, D.C., Colombia
$0lfff901 B}U?:Tigg%ggs@g{ahoo-es Emision: 13/04/2026 05:39:32
Ne etono: ot o etened be qo 1 5 EXPECICION:  13/04/2026 05:46:00
0 soy gran contribuyente, no autoretenedor, responsable de a - .
tarifa cero, actividad economica 8621, tarifa ICA Bogota 9.66 x 1000 V_enC|m|em0- 13/04/2026
Tipo factura: Estandar

Resolucion y/o Autorizacion de facturacion No 18764107376814 - Periodo 19/03/2026 - 19/09/2026 del CRFE 66 al CRFE 5000

DATOS DEL CLIENTE CONDICIONES

Tipo de Documento: NIT Vendedor: LILIANA CRISTINA RODRIGUEZ ARDILA
Numero de Documento: 900958564 - 9 Pedido: nA

Razon social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR Forma de pago: CONTADO

Direccion: CRA 20 # 47B - 35, BOGOTA, D.C., Colombia TRANSFERENCIA DEBITO BANCARIA

Teléfono: 7300000
Email: cps.facturacionelectronica@subredsur.gov.co

# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD UNIDAD  VALOR UNIT. DESC. IMP TOTAL

1 HONORARIOS POR CONCEPTO DE 1 Unidad  15.228.000,00 0,00 15.228.000,00
MEDICO PEDIATRA EN ATENCION DE
PARTO ALTO Y BAJO RIESGO,
ALOJAMIENTO CONJUNTO Y CUIDADO
BASICO NEONATAL USS MEISSEN 162
HORAS A RAZON DE 94000
2 HONORARIOS POR CONCEPTO DE 1 Unidad 7.207.488,00 0,00 7.207.488,00
MEDICO PEDIATRA UCI NEONATAL Y
CUIDADO INTERMEDIO NEONATAL USS
MEISSEN 72 HORAS A RAZON DE 100104

Total de Items: 2
Divisa: COP
Subtotal: 22.435.488,00
IVA: 0,00
Ajuste al peso: 0,00
Total a Pagar: 22.435.488,00

Sl e

1 b L+ al.
Son: VEINTIDOS MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA
Y OCHO PESOS MCTE

CUFE: a89154eleaf9efd2ce6dfShach317aa82d024e024f41f028818163e0bc3844112e97e3eabc90f4f3144f4a24270ff45f

Para efectos legales ART. 774 de CO.CO el comprador y aceptante declara haber recibido real y totalmente los servicios detallados en este titulo valor, obligaAndose a pagar al titular
de esta factura. El incumplimiento del pago causa intereses de mora a la tasa maxima legal vigente.

Paginaldel

Proveedor Tecnolégico: Dataico S.A.S. Nit: 901.223.648-8 Nombre del Software: DATAICO
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da Contratacién Pablica
Colombia Compra Eficienta

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥

Escritorio => Ment => Administracién de contratos => Ver contrato

Informacion general @ Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Porcentaje  Recepcion de articulos

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacion presupuestal . . o L ]
¢ Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? Si “ No

Ejecucion del Contrato

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcidn Valor total de la factura Estado
Modificaciones del Contrato Pago 001 CRFE-65 13/02/2026 4:16:00 PM (UTC- - 20.670.240 COP  Enviado a la Entidad Detalle
05:00) Bogoté, Lima, Quito) Estatal
Incumplimientos
Pago 002 CRFE-66 27 dias de tiempo transcurrido - 23.636.736 COP Enviado a la Entidad Detalle
(20/03/2026 8:47:00 AM(UTC-05:00) Estatal
Bogota, Lima, Quito)
Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripciéon Nombre del archivo Cargado por

Febrero 2673-2026 Liliana.pdf Febrero 2673-2026 Liliana.pdf Proveedor Descargar Detalle
Ac HepatitisB.pdf Ac HepatitisB.pdf Proveedor Descargar Detalle
Duelo.pdf Duelo.pdf Proveedor Descargar Detalle
POliza RCP.pdf POliza RCP.pdf Proveedor Descargar Detalle
Diploma.pdf Diploma.pdf Proveedor Descargar Detalle
HV SIDEAP.pdf HV SIDEAP.pdf Proveedor Descargar Detalle
Marzo 2673-2026 Liliana.pdf Marzo 2673-2026 Liliana.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombi 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios Salud Sur E.S.E.
certifica que:

LILIANA CRISTINA RODRIGUEZ ARDILA
6582/715

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
NUEVOS AIRES DE CREATIVIDAD E INNOVACION EN SALUD
con una intensidad de 6 horas

Para constancia se expide:

SECRETARIA DE

SALUD

BOGOT/\
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