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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 1013667144 LISA FERNANDA BRAVO calle 32bis #23c 33 | 3053053791 lisabravo96@gmail.com PARAFISCALES Y 83617929 19/05/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $946.700
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 800251440-6 380.800 0 0 0 6 1.700 0 382.500 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 800224808-8 487.400 0 0 0 0 6 2.100 0 489.500 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 74.300 74.300 6, 400 74.700 743 74.700 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 1 380.800 382.500
) [ 6 [ 0 ) [ 0 Pension 1 487.400 489.500
ICBF Riesgos Laborales 1 74.300 74.700
0 [ 6 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 942.500 946.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1013667144 LISA FERNANDA BRAVO calle 32bis #23c 33 | 3053053791 lisabravo96@gmail.com PARAFISCALES Y 83617929 19/05/2026 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 BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $946.700

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

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

oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEIHEE B subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o

cc BRAVO SALGADO LISA
1| yo1386714a AN s7|o N 230301 | 3.046.032 | 30| 487.400 0 0 0 0 EPS005 | 3.046.032|-30 (380800 | 14-11 | 3.046.032 | 30-[ 3| 74300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




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 | | |sA FERNANDA BRAVO SALGADO NGmer o de Documento: 1013667144
Contratista:
Correo Electrénico: lisabravo96@gmail.com NUmero Telefénico: 3012732774
Nombre del | HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “| o0s05
Supervisor: ALBARRACIN 9 HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2530-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
I20CGME SERVICIOS MEISSEN 180 39253 $7065540 96.8%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE USS
CO3ME SERVICIOS MEISSEN 6 39253 $235518 3.2%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE USS
JI7TN SERVICIOS TUNAL 0 39253 $314024 4.3%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 7615082 SIETE MILLONES SEISCIENTOS QUINCE MIL OCHENTA Y DOSPESOS
PRESTADO
MES:

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 8321636
2 MARZO $ 7536576
ABRIL $ 7615082
ALOUNCHALOEL | VAOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL
$ 36505290 $ 36505290 $ 23473294 $ 13031996

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.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 Social
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.S.E.

--Presto mis servicios como médico genera en los
servicios de hospitalizacion, de la Unidad de
Meissen en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur

---Atencion de acuerdo a programacion de
actividades con el supervisor del contrato

2. Ejecutar actividades de informacion,
educacion y comunicacién en salud,
orientadas a la promocién 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.

-Se redliza atencion a paciente mediante servicio
de hospitalizacion, informando su estado de salud ,
diagnostico , prevencion de enfermedades y
tratamiento de enfermedades a paciente y
promoviendo e autocuidado tanto a nivel personal
como familiar -

--Informacion  registrada en medios
magnéticos en el aplicativo dindmica
gerencia.

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 la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucién
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

---Diligencie correcta y completamente la historia
clinica en medios magnéticos de los pacientes
atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad
y los criterios definidos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Socia y los demés entes competentes.

--Historia Clinica registrada en dindmica
gerencia

4. Aportar técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion, actualizacion
y aplicacion de formatos, protocolos,
guias 'y procedimientos  clinicos,
incluyendo e diligenciamiento  del
4 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.

-Se rediza la entrega oportuna de reportes e
infformes en los formatos diligenciados y
certificados necesarios en la atencion a los
pacientes, con reportes de consentimiento
informado y garantizando el cumplimiento de las
normas de bioseguridad.

-Informacion  registrada en  medios
magnéticos cumpliendo las normas de
seguridad.

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

5. Contribuir desde su gercicio
profesional a la identificacion,
caracterizacion, manejo, seguimiento y
canadlizacion de los usuarios en las
diferentes rutas integrales de atencion en
sdud, asi como a la consolidacién de

informacion necesaria para la
trazabilidad de indicadores clinicos y
asistenciales.

-Informar mediante atencién a paciente e
tratamiento y procedimiento a seguir para evolucion
positiva del estado de salud y asi mismo registrar en
el sistema de gestion ( dinamica) de acuerdo a
criterio médico el procedimiento a seguir a paciente

--Registrar la informacién del paciente en
el aplicativo dinamica.

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

----Se redliza la atencion oportuna de acuerdo a
programacién de agendas para € cuidado integral
del paciente acordadas con e supervisor del
contrato, de acuerdo a normatividad legal vigente.

--Programacion de actividades con

supervisor

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

--Redlizar atencion a paciente cumpliendo los
protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de
tratamiento médico hasta su egreso y su atencion y
evolucion en consulta ambulatoria

----Registrar en historia clinica la
evolucion del paciente y su procedimiento.

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

-- Informar de acuerdo a estado de salud del
paciente a familiares, acudientes o en notas a
entidades en custodia el cuadro clinico de acuerdo
laevolucion o riesgo que presente el paciente.

-Historia Clinica reportada en dinamica
gerencial

9. Desarrollar otras actividades propias
de su perfil profesional, necesarias para
el cumplimiento del objeto contractual y
el fortaecimiento de las funciones
misionales de LA SUBRED SUR E.SEE,,
manteniendo en todo momento su
autonomiatécnicay cientifica.

-Las demas actividades cumpliendo € objeto
contractual de acuerdo a planeacion con €
Supervisor del  contrato.  -Programacion  de
actividades de acuerdo a necesidad del servicio por
supervisor del contrato -

--Programacion de actividades de acuerdo
a necesidad del servicio por supervisor
del contrato

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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
- N 3 Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
69412537 - Anterior
2026 MARZO 2026 04 13

Certificados & Mes

de
$ 7536576

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

SIETE MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y SEISMIL QUINIENTOS SETENTA' Y

SEISPESOS
Item Entidade?‘Aportarjtesa Ingres_o Ba}s’ede Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $482341 $ 532600
Salud EPSSANITAS $3014630 $ 376829 $416100
ARL 3 S&EGRXII\QA?E??I C(ABEQESRAAL ES $ 73436 $81100
Caja de Compensacion NO Total $ 874906 $ 1029800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 66757475082
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LISA FERNANDA BRAVO
SALGADO

2026-04-17 22:07:38

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-04-20 15:22:04

ACEPTADO CONTRATACION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ
VELANDIA

2026-04-28 06:17:40

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 16:34:29

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.

HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS

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

© Siasur - 2026



