‘. 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 52972538 MANRIQUE ROA DIANA YADIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 8A # 88B -61 CASA 191 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
2026-04 2026-04 298713025 9503605385 | 2026/05/12 2026/05/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $576,900
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 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $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 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |52972538 |MANRIQUE DIANA |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS005| 30 $1,750,905 $218,900 Ccr24{ 30 $1,750,905 $35,100 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $35,100 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52972538 MANRIQUE ROA DIANA YADIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 8A # 88B -61 CASA 191 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
2026-04 2026-04 298713025 9503605385 | 2026/05/12 2026/05/11 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $576,900

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
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 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 S0 $42,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $0 $0 $35,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $35,100 $0 $0 $35,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 S0 S0 $218,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 S0 S0 $218,900

TOTAL 1 $576,900 $0 $0 $576,900
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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 Contratista: DIANA YADIRA MANRIQUE ROA NUmer o de Documento: 52972538
Correo Electrénico: zaharyty0218@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3184872931
o IRENE GUERRA i - )
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2986-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién 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
I05ME SERVICIOS MEISSEN 186 34 13900 $3058000 100.5%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3058000 TRESMILLONESCINCUENTA Y OCHO MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3058000
2 MARZO $ 3058000
3 ABRIL $ 3058000

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 15213000 $ 15213000 $ 9174000 $ 6039000

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

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
1 DE SALUD SUR E.SE., y en observancia
de los principios del Sistema Genera de
Seguridad Socia en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad vigente
aplicable.

--informar a médico y personal de enfermeria s
llegase a presentar complicaciones durante el
procedimiento que requiera traslado de paciente a
unidad de cuidados intensivos

-HISTORIA CLINICA

Ejecutar acciones de informacion, educacion
y comunicacién en saud, orientadas a la
promocion de la salud, la prevencion de la
enfermedad y el fortaecimiento del
autocuidado, dirigidas a los usuarios, sus
familias y la comunidad, segin €l contexto
asistencial en € que se desarrollen las
actividades contratadas.

-retroalimentar a personal de enfermeria sobre la
importancia de vigilancia en la preparacion del
paciente parael procedimiento

-HISTORIA CLINICA

Registrar de manera completa, veraz y
oportuna la informacién relacionada con las
intervenciones redlizadas, e plan de
cuidados de enfermeria y la evolucion del
paciente, en la historia clinica o en los
registros institucionales definidos para tal
fin, garantizando integralidad,
secuencialidad y racionalidad cientifica,
conforme a la normativa vigente expedida
por e Ministerio de Salud y Proteccion
Social o0 las autoridades competentes, e
infformar  oportunamente & equipo
asistencial las variaciones relevantes en la
condicién del paciente.

--mantener |os equipos en buen estado e informar
sobre cambios o fallas de este

-HISTORIA CLINICA

Apoyar la elaboracion, actualizacion y
aplicacion de formatos, guias, protocolos y
procedimientos de enfermeria, asegurando
su correcta utilizacion, incluido €
diligenciamiento del consentimiento
infformado  cuando  aplique, y
cumplimiento  estricto de las normas
universales de bioseguridad

--mantener  actualizados los protocolos de
atencion y cuidado a paciente durante
procedimiento

-HISTORIA CLINICA

Redizar toma de electroencefalograma,
5 seguimiento de los usuarios a quienes se
programe de manerainstitucional

-verificacion de orden médica y diagnostico
médico

-HISTORIA CLINICA

Realizar retroalimentacion y capacitacion al
personal de enfermeria en e manego
correcto y la patologia correcta para el
procedimiento que se solicite.

--redlizar asepsia y antisepsia en todos los casos
de atencién a pacientes informar y retroalimentar
apersona de enfermeria

-HISTORIA CLINICA

Desarrollar las demés actividades de apoyo
asistencial propias del perfil contratado, que
guarden relaciéon directa con € objeto
7 contractual y contribuyan a cumplimiento
de las funciones misionales de los servicios
hospitalarios, conforme a la supervision del
contrato.

-REALIZAR ACTUASLIZACIONES Y
RETROALIMENTAR CONOCIMIENTOS DE
VEEGY EEG

-HISTORIA CLINICA

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | 3058000
9501293022 - Mes Anterior
2026 MARZO 2026 04 13
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESCINCUENTA Y OCHO MIL PESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280200
PENSIONES COLPENSIONES
Salud EPSSANITAS $ 1750905 $ 218863 $ 218900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570005570395466
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SIC'J:NA YADIRA  MANRIQUE 2026-04-20 21:03:19
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2026-04-21 08:51:52
4 MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-04-28 04:35:09
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QEISIIEERT'%LEXANDRA LOZANO 2026-05-11 14:57:49
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 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.SE.

j{'ao@ 6{)0”6

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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