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 | CAMILA ALEJANDRA MORENO AGUILERA NGmer o de Documento: 1024598145
Contratista:
Correo Electrénico: kamil aaal g andraa@hotmail.com NUmero Telefénico: 3209478386
Nombre del | MARIA CAROLINA LEAL | . DIRECTOR DE | Cadigo - | 009
Supervisor: APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado: 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1823-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 279
Perfil: AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
LO2TN SERVICIOS USSTUNAL 18 0 12305 $221490 | 9.7%
COMPLEMENTARIOS
DIRECCION DE | USS
LO2VAN SERVICIOS CANDELARIA 66 0 12305 $812130 | 35.5%
COMPLEMENTARIOS LA NUEVA
DIRECCION DE
LO2VB SERVICIOS E;M osx ISTA | 59 0 12305 $369150 | 16.1%
COMPLEMENTARIOS
DIRECCION DE | Uss
LO2VIN SERVICIOS MANUELA 48 0 12305 $590640 | 25.8%
COMPLEMENTARIOS BELTRAN
DIRECCION DE
LO2ME SERVICIOS USS MEISSEN 24 16 12305 $492200 | 21.5%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2485610 DOSMILLONES CUATROCIENTOSOCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS DIEZPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato

2026-01-27

Fecha de Terminacion del Contrato Inicial

2026-06-30

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

© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 467590
2 FEBRERO $ 2214900
3 MARZO $ 1833445
4 ABRIL $ 2485610
ALOUNGIALOEL | VALORTOTALDEL | cucosreacizavos | ZSDOEL
$ 12009680 $ 12009680 $ 7001545 $5008135

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1Prestar apoyo a los procesos
asistenciales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E., durante
los periodos de disponibilidad definidos
en la propuesta presentada, conforme a
las necesidades del servicio.

-Recibir las érdenes médicas y € dictado del
especiaista. Transcribir las ecografias en Excel y
Word. Cargar los informes de las ecografias en el
aplicativo Dindmica. Entregar los informes de las
ecografias transcritas a los pacientes en e menor
tiempo posible.

-Informe de las ecografias en el aplicativo
Dinamica. Informe de las ecografias
entregadas al paciente.

2. Desarrollar actividades de apoyo
administrativo a los profesionales del
area de imagenologia, actuando con
autonomia técnica y operativa, y en
observancia de las guias, manuales y
protocol os propios del subproceso.

--Tener organizados en los archivos del computador
las ecografias por fechas, nombres y documentos de
los pacientes. Dar cumplimiento a las citas de
ecografias de consulta externa.

-Archivos en € ordenador (Word y
Excel). Aplicativo Dinamico.

3. Efectuar la transcripcion de los
reportes de imagenologia, asegurando la
fidelidad y veracidad de la informacion
dictada por el médico radiélogo.’

--Blsqueda y entrega de resultados de ecografias
ginecol égicas que sean solicitadas por el supervisor.

--Informe

4. Veificar que los reportes de
imagenologia queden incorporados en la
4 historia clinica del paciente, una vez
hayan sido validados por el médico
radiologo correspondiente.

-Solicitar los suministros de papeleria y otros
insumos que se requieran para e cumplimiento de
mis actividades.

--Solicitud de requerimiento

5. Aplicaa los manuales, guias,
protocolos y procedimientos
establecidos para cada proceso, con el

--Cumplir con los procedimientos establecidos por
la subred como verificacion de los datos personales

5 fin de contribuir a cumplimiento de los | del paciente @ momento de la bisqueda y entrega ~Informe
esténdares de calidad definidos para e de resultados.
servicio.
6. Elaborar, presentar y efectuar | --Informar a mi supervisor cuando se presentan
seguimiento a los informes que se | inconvenientesy dificultades durante la atencién en
6 ) . ; --Informe
requieran en desarrollo del objeto | cuanto a resultado que no aparecen en € sistema,
contractual . estudios duplicados, citas extras.
7. Registrar de manera sistemdtica la
informacion diaria de los estudios
; o --Dar un uso adecuado de los elementos .
7 realizados por e especialista, conforme . S --Inventario
) ; : dependientes de cada actividad.
a los lineamientos establecidos por la

entidad.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

8. Ejecutar las demés actividades
inherentes al perfil contratado que
aporten a fortalecimiento de los
procesos misionales de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
E.SE.

--Registrar en € aplicativo Dindmica los resultados
de las ecografias y dar cumplimiento alas citas.

--Aplicativo dinamico

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 de
Honorarios
ANO MES ANO MES DIA Certificados o Mes | 51833445
9502031985 - Anterior
2026 MARZO 2026 04 13

UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CUARENTA Y CINCOPESOS

Item Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo de Valor

Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $218863 $ 218900

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 01382751651
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. CAMILA ALEJANDRA .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MORENO AGULERA 2026-04-20 10:54:34
. CAMILA ALEJANDRA -y
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MORENO AGULERA 2026-04-20 10:56:27
< CAMILA ALEJANDRA .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MORENO AGULERA 2026-04-20 11:00:50
- CAMILA ALEJANDRA .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MORENO AGULERA 2026-04-21 11:22:33
ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2026-04-22 10:02:08
APONTE
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-04-22 11:17:58
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2026-05-11 16:57:06
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.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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Teléfono 7300000 Ext 26017
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MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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www.subredsur.gov.co
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1024598145 MORENO AGUILERA CAMILA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 63BIS #74A-56 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 215445706 9502031985 | 2026/04/14 2026/04/13 | NEQUI 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1024595145 |MORENO CAMILA |Z30301 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS008| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1024598145 MORENO AGUILERA CAMILA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 63BIS #74A-56 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 215445706 9502031985 | 2026/04/14 2026/04/13 | NEQUI 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 $0 $42,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $541,800 $0 $0 $541,800
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CAMILA MORENO
v Ira v Buscar... Q

Ver contrato

atos guardados

celar = Evaluacion de la Entidad Estatal =

R CONTRATO
i6n del Contrato

rcentaje  Recepcion de articulos

e Pagos

£ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? S5i 0 No
e pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

xisten resulfados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear

1entos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

CERTIFICACION CONTRATQ FEBRERO 2026.pdf CERTIFICACION CONTRATOQ FEBREROQ 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
PS5 1823 2026.pdf PS 1823 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
CURSO ADMINISTRACION DEL RIESGO.pdf CURSO ADMINISTRACION DEL RIESGO.pdf Proveedor Descargar Detalle
DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO DEL DENGUE. pdf DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO DEL DENGUE.pdf Proveedor Descargar Detalle
2. DIFLOMAY ACTA DE GRADO pdf 2. DIPLOMAY ACTA DE GRADO.pdf Proveedor Descargar Detalle
HOJA DE VIDA AUXILIAR ADMINISTRATIVO. pdf HOJA DE VIDA AUXILIAR ADMINISTRATIVO.pdf Proveedor Descargar Detalle
CERTIFICACION CONTRATO MARZO 2026.pdf CERTIFICACION CONTRATO MARZO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo
lar = Evaluacion de la Entidad Estatal =

rte Remolo  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 013000-52-0808 www. i pra.gov.co/soporte  Lunes a Viemes 7:00 am a 7:00 pm




15b20f8a-1ab8-4000-9322-396e166af 44

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Camila Alejandra Moreno Aguillera

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Diagnostico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 90,00 %
14 de abril de 2026

Robert Stempel College
of Public Health

rlu & Social Work

e o Organizacion
' ?’..;; Panamericana
i de la Salud
i 2{"'3 Organizacidn
“ “51:‘_‘1‘,# Mun alu

Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. -
Director

FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY
CAMPUS

VIRTUAL

DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=15b20f8a-1ab8-4000-9322-596e166aff44


http://www.tcpdf.org

Y7NI7MW7dM

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Certifica que:

CAMILA ALEJANDRA MORENO AGUILERA
1024598145

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO

con una intensidad horaria de 08 horas.
Para constancia se expide:

14 de abril de 2026

b 2R o)
.L- w:::s:;aﬁde Servicios de Salud {h% 3:"} SMAWUR BOGOT
e TORSS O N I\
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