Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Nombre del Contratista: INGRID KATHERINE DIAZ HERRERA NUmer o de Documento: 1013691145
Correo Electrénico: kathica2299@gmail.com NUmer o Telefénico: 3124111511
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR  TECNICO DE Caédigo -
P | zuLuaca 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4114-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 431
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NlUmero .
Centrode , ., . Numero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
VO7TN1156 SERVICIOS DE TUNAL 186 30 13900 $3002400 116.1%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3002400 TRESMILLONESDOSMIL CUATROCIENTOS PESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-03-06 Fecha. de Terminacion del Conrato. | 2096.04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-04-15 2026-07-01 1 $ 5587800 822
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 2585400
2 ABRIL $ 3002400
ALOUNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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$5170800 $ 10758600

$ 5587800

$5170800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
L- 'Apllcar las técnicas de pnmeros -Durante e mes de ABRIL de 2026, se rediza
auxilios a todos los usuarios que L. : . . ] L. .
1 . atencién a 8 pacientes en el ea de primeros | -Registros de atencién apacientes
presenten ateraciones en e estado de .
auxilios del portal sur
salud
2.- Diligenciar oportunamente y con | -Durante el mesde ABRIL de 2026, se diligencian 8
2 criterios de calidad los documentos de | registros de atencion de forma oportuna y bajo | -.Registro de atencién de pacientes.
registro y atencién de usuarios. criterios de calidad
3.- Propender por € bienestar de los | -La atencién de los pacientes se redliza d forma
3 usuarios atendidos en cada uno de los | humanitaria segura y siguiendo los protocolos - Registro de atencion de pacientes
nueve (9) portdes y la sede | definidos, dando un trato digno, diferencia y €9 p
administrativa brindando bienestar al paciente.
. - - Durante la atencion de los diferentes pacientes se
4.- Cumplir con las condiciones de - : -
: ; cumple con las condiciones de bioseguridad y se
bioseguridad para mantener las R . " A : A . -
4 e L o realiza limpieza y desinfeccion rutinaria o terminal -formato de limpiezay desinfeccion
condiciones higiénico-sanitarias durante ) . ’ -
. - dependiendo el caso en €l &rea de Primeros Auxilios
laatencion de los usuarios.
del portal Sur
5- Gaantizar € alistamiento,
marcacion y disposicion de los residuos | - Se realiza disposicion de los residuos biosanitarios . . ’ _
: o . . ; - -Registros de residuos biosanitarios a la
5 biosanitarios generados en las &eas de | de forma segura, realizando la debida marcacion y
. i - . . empresa encargada
primeros auxilios de los (9) nueve | alistamiento delosmismos.
portales del sistema articulado.
! S - Registro de entrega de turno, se rediza
6.- Salvaguardar |os equipos biomedicos | - o isiaion de estado fisico y funcionalidad de los
y €lementos de primeros auxilios, ) ; o e L
6 ) L diferentes equipos biomédicos y elementos que se | - Verificacion diaria
puestos a disposicion para el desarrollo . . o
L encuentran en € érea de Primeros Auxilios del
delas actividades.
portal Sur.
7-Verificar qumcepal_mente destadoy | Durante e mes de ABRIL de 2026, se rediza
las fechas de vencimiento de cada uno | . ) : o
. - inventario de insumos verificando fechas de . .
de los insumos suministrados por parte S : ) R -Formato de inventarios y formato de
7 . ) vencimiento y realizando la debida semaforizacion .
de Transmilenio SA. y redizar su : : . . registro de temperaturay humedad.
- e : de los mismos. Se rediza registro diario de
respectiva semaforizacion, asi como el temperaturay humedad
registro de T y humedad relativa. P y '
8- Dar res pgesta de manera oportuna -Durante el mes de ABRIL de 2026, se rediza | Registro de atencidn de pacientes, dejando
los requerimientos realizados por el Y . ; - - . L
8 . - activacion de la linea 123 en 8 ocasiones por | evidencia de numero de incidente y
supervisor de contrato y 1a activacion de requerir 0y traslado de pacientes nombre de medico regulador
lalinea de emergencia 123 € apoyoy p ' €9 '
9.-Demés actividades que sean | -Durante € mes de ABRIL de 2026, se asiste a . . . )
. ) . h . : - Listado de asistencia de las diferentes
asignadas propias del perfil que | reunionesy orientaciones convocadas por la Subred : ; .
- ; reuniones y orientaciones convocadas,
fortalezcan e desarrollo de las | Integrada de Servicios de Salud Sur y se rediza | . -
9 S - ] C informacion del SIDCRUE, reposa en la
actividades misionales. y las | cargue de registros d atencion del mes de ABRIL de lataforma v es custodia de la secretaria
relacionadas con la atencion de | 2026, en la plataforma tecnoldgica del SIDCRUE, P y
’ - ; de Salud.
primeros auxilios. de la secretariade Salud.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Fa"“{”?‘
corresponde el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES Afo | MEs | Dpia Certificados o Mes | $2585400
75041057 - Anterior
2026 MARZO 2026 04 13

) - . DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

PESOS
Item Entidade?‘Aportarjtesa Ingres_o Ba}s’ede Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $280145 $ 280200
Salud EPSSANITAS $218863 $ 218900

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42700

Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91278872756

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

. DIAZ HERRERA INGRID .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES KATATHERINE 2026-04-28 15:43:38

NESTOR RAUL VALERO

ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2026-04-29 06:50:55
. MELBA VIVIANA RODRIGUEZ o
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-04-30 04:23:53

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESEET?)LEXANDRA LOZANO 2026-05-11 16:34:49
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 |a 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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D DIPLOMA AUXILIAR ENFERMERIA pdf DIPLOMA AUXILIAR ENFERMERIA pdf Proveedor Descargar Detalle
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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
cc 1013691145 INGRID KATHERINE DIAZ C1333995 32032364 kathica2299@gmail.com PARAFISCALES Y 75041057 13/04/2026 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 CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-03 2026-03 | $0 $541.800
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1013691145 INGRID KATHERINE DIAZ C1333995 32032364 kathica2299@gmail.com PARAFISCALES Y 75041057 13/04/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-03 2026-03 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = 2
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
i i N - 2|8 g g g £ [ i6 6 & g1 5 6 K4
|| B e GECALENILLILD 12 1E 2 515 12 815 [BI2[2[2]2] ]3] 51| 3] B |E| are | "BCAFP | & [Cotizacion | “fiiado | Aportante de pensional de | C6d. EPS | IBCEPS | 2 [Naorupc| arL | 'BCARL | 8 | g | Cotizacion [Toeg” [ 1BCCCF 2 f "cer [ parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion HEHEE g dag | Subsistencia H
5ls g solidaridad ]
o © s
cc DIAZ HERRERA INGRID
1 1013691145 KATHERINE 5910 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 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
cc 1013691145 INGRID KATHERINE DIAZ C1333995 32032364 kathica2299@gmail.com PARAFISCALES Y 82142383 11/05/2026 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 CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1013691145 INGRID KATHERINE DIAZ C1333995 32032364 kathica2299@gmail.com PARAFISCALES Y 82142383 11/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc DIAZ HERRERA INGRID.
1| 1013661145 KATHERINE 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905.30~218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-| -3~ 42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




DEPARTAMENTO *#X sy i
ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO BOGOTI\ Iniciar Sesion

MEDICION ][5 T /. \W [
CLIMA LABORAL

Y AMB'E"E g Con tu participacion podemnos identificar fortalezas y oportunidades de
© mejora en cada entdad ademas los resultados onentardn decisiones
ORGAN IZAC'ONAL N para fortalecer &l blenestar, 1a motivacion y la conflanza organizacional

Confidencial virtualy toma solo 15 a 20 minutos

DEL 2 DE MARZO AL 29 DE MAYO DETALLES AQUI 2

Este enlace esta dirigido a las personas contratistas vinculadas a las entidades y organismos
del Distrito Capital y corresponde a la medicidn distrital de clima laboral y ambiente
organizacional 2026, un ejercicio institucional que permite conocer la percepcion sobre las
condiciones de trabajo, las relaciones laborales, la comunicacion, el acompafiamiento
institucional y el entorno organizacional. Su propésito es generar informacién confiable que
oriente la toma de decisiones y la implementacion de acciones de mejora a nivel institucional
y distrital, en el marco de la Politica Publica Distrital de Gestidn Integral del Talento Humano.
La informacion recolectada es confidencial, se analiza de forma agregada y contribuye al
fortalecimiento del bienestar, la calidad de vida laboral y la gestion publica en el Distrito
Capital.

Fecha inicio Fecha fin medicion:

medicién:

Usted ya ha diligenciado el instrumento (2026-05-20 22:30:52), por lo tanto no es
necesario que vuelva a diligenciarlo.

Dire 0 arrera 30 # Y0 Piso Y, costado oriental. Bogota 0lomDbia
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