SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
('\:‘gnmt'fgﬁ <o de | ANGELICA ESNEDA SARRIA MENA Ntmer o de Documento: 52425584
Correo Electrénico: angeliksarria@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3108071859
Nombrfe . del MARIA CAROLINA Cargo: DIRECTOR DE C(')dig(? - 009 - 05
Supervisor: LEAL APONTE COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1338-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 123
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO I

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Unidad de Servicios:

USSTUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos Direccion Unidad Total Procet;(jae((:f?s)t;entro
U0BSA DIRECCION  DE _ SERVICIOS | pmiNisTRATIVA $5569200 100%
VALOR SERVICIO $ 5569200 CINCO MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL
PRESTADO MES: DOSCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-01-16 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 2970240
2 FEBRERO $ 5569200
3 MARZO $ 5569200
4 ABRIL $ 5569200

VALORMCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | ZADOCEL
$ 31001880 $ 31001880 $ 19677840 $ 11324040

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

1. Prestar apoyo profesional a la gestion
asistencial en los procesos de los
servicios de las Unidades de Servicios de
Salud que le sean asignadas, mediante la
articulacién técnica y administrativa de
actividades, con énfasis en los servicios
de Terapias Hospitalarias, conforme a los
lineamientos institucionales vigentes y a
objeto contractual.

Cumplir con el objeto del contrato, en coordinacion
con el supervisor de este y acorde con las
necesidades de la subred sur ESE. gecutar las
obligaciones especificas acorde con los protocol os,
guias, lineamientos, manuales que regulan su perfil -

-Correos enviados, oficios elaborados

2. Articular acciones administrativas y
asistenciales que contribuyan a la
adecuada prestacion de los servicios en
las unidades asignadas, con énfasis en
Terapias Hospitalarias, a partir de la
coordinacién técnica de la informacién y
los procesos, sin eercer funciones de
direccion, subordinacion o  control
jerérquico del personal.

-Cumplir con las necesidades administrativas y/o
asistenciales seguin |as necesidades del proceso

-Correos enviados, oficios elaborados

3. Apoyar la validacion administrativa de
la programacién de turnos del personal
de planta y/o los cronogramas de
actividades de los contratistas, mediante
la verificacion de coherencia y
completitud de la informaciéon, sin
intervenir en la asignacion, autorizacion
o control directo de horarios.

-Elaboracion de la programacion de las agendas de
turnos y actividades de los profesionales
mensualmente

-Entrega de agendas de turnos y
actividades mensualmente

4. Apoyar e andlisis del funcionamiento
del servicio, en términos de oportunidad,
accesibilidad, seguridad, continuidad y
pertinencia, a partir de la revision y
consolidacién de informacion
administrativa y asistencial disponible
(asistencia, permisos, vacaciones Yy
registros afines), sin que elo implique
funciones de supervision  directa,
disciplinaria o jerarquica.

-Realizar verificacion y gestion de las necesidades
que se presenten en el subproceso de rehabilitacion

-Informes a direccion complementarios

5. Dar tramite administrativo y proyectar
respuestas a los  requerimientos,
peticiones, quejas y reclamos
relacionados con € servicio y los
procesos asignados, conforme a los
procedimientos institucionales y dentro
de los términos establ ecidos.

-Dar respuesta oportuna a los reguerimientos
necesarios

-Plataforma agilsalud, informesy correos

6. Brindar acompafiamiento técnico a los
entes de control cuando sea requerido,
mediante la organizacién y presentacion
de informacién y soportes, de acuerdo
con la pertinencia del proceso y sin
asumir  funciones de representacion
ingtitucional.

-Apoyar la atencion de auditorias de los entes de
control , presentando la informacién y/o soportes
requeridos

-Actas y mesas de trabagjo, informes,
correos

7.Articular acciones de mejora orientadas
a cumplimiento de los indicadores de
eficiencia y efectividad del servicio y/o
proceso a cargo, a partir del andlisis de
resultados y la formulacion de
recomendaciones técnicas.

-Redlizar indicadores e informes de acuerdo con lo
solicitado.

-Informes de gestion

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

www.subredsur.gov.co
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

8. Apoyar la elaboracién, actualizacion y
socidlizacién de formatos, protocolos,
guias y procedimientos institucionales de
la Subred Sur, asi como promover su
aplicacién en los servicios y/o procesos
asignados, garantizando la observancia
de las normas universales de
bioseguridad, sin eercer funciones de
imposicién, evaluacion disciplinaria o
control jerérquico.

-Apoyar con la realizacion de guias y protocolos,
normalizacion  socializacion,  capacitacion y
evaluacion

-Formatos institucionles, actas y mesas de
trabgjo, correos

9. Desarrollar actividades
complementarias propias del  perfil
profesional de la salud, relacionadas con
el objeto del contrato, que contribuyan a
fortalecimiento de las actividades
misionales de las Unidades de Servicios
de Sdud y de los servicios de Terapias
Hospitalarias, sin que ello implique
funciones permanentes, subordinadas o
propias de cargos de planta.

-Dar respuesta a las diferentes actividades o
necesidades que requiera e servicio para €
mejoramiento de la calidad

-Informe mensual
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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 | 5569200
74299159 _ Mes Anterior
2026 MARZO 2026 04 17
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CINCO MILLONESQUINIENTOSSESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOSPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 356429 $ 356500
PENSIONES COLPENSIONES
Sdud FAMISANAR $2227680 | g 578460 $278500
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $54266 $54300
Caja de Compensacion NO Total $ 646517 $ 689300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870274620
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ',l\_\ANEﬁiLICA ESNEDA  SARRIA 2026-04-17 13:51:15
ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2026-04-17 16:29:51
APONTE
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-04-22 10:45:31
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEERT'%LEXANDRA LOZANO 2026-05-11 15:52:23
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.

oo Feslesdo

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026



® .
03 compensar | miplanilla.com

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
g EXONERADO PAGO
cc 52425584 ANGELICA ESNEDA SARRIA MENA | CARRERA 63 NO 2245 | - 5095570 angeliksarria@hotmail.com PARAFISCALES Y 74299159 1710412026 1 0
P 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 2026-03 2026-03 | $0 $689.300
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 278.500 0 0 0 0 0 0 278.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 356.500 0 0 0 0 0 0 356.500 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 54.300 54.300 0 0 54.300 543 54.300 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 1 278.500 278.500
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 356.500 356.500
ICBF Riesgos Laborales 1 54.300 54.300
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 689.300 689.300

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 52425584 ANGELICA ESNEDA SARRIA MENA | CARRERA 22:2120232 45 | 822570 angeliksarria@hotmail.com PARAFISCALES Y 74299159 1710412026 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 2026-03 2026-03 1 $0 $689.300

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
a i i I ) L zly g g g £ |c i 6 & g1 5 6 K4
No. [ Namero de Apellidos y Nombres 22152 2 e k(22|22 2 (|52 [5)2|518] 2 || S&b | moarp | & |cotizacion | VRHRETS | Yoniade gt sensional de [ cod.eps | Bceps | £ QOUzacon/| SO0 | iecarL | & [ = | cotizacion | “3UE° | iBcccr | & [ APt | BCOUos fARSES [ AR | Aean | Ahen
Identificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o
1 CC 52425584 SARRIA !ENQSA\IGEUCA 57|10 N 25-14 2.227.680 | 30 356.500 0 0 0 0 EPSO017 2.227.680 | 30 278.500 14-11 2.227.680 | 30 3 54.300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




|+ Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

UTC -5 13:38:09
ANGELICA SARRIA MENA

Buscar...

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentaje - ' Recepcién de articulos
Plan de Pagos
¢Se requieren emisiones de
Si
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ENERO. ANGELICA SARRIA MENA ENERO. ANGELICA SARRIA MENA Proveedor Descargar Detalle
2.pdf 2.pdf
a FEBRERO.ANGELICA SARRIA FEBRERO.ANGELICA SARRIA Proveedor Descargar Detalle
MENA.pdf MENA.pdf
PS 1338 2026.pdf PS 1338 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
O MARZO. ANGELICA SARRIA MARZO. ANGELICA SARRIA Proveedor Descargar Detalle
MENA.pdf MENA.pdf
a formato hoja de vida sideap.pdf formato hoja de vida sideap.pdf Proveedor Descargar Detalle
a 3. diplomas y actas de grado.pdf 3. diplomas y actas de grado.pdf Proveedor Descargar Detalle
@) dengue.pdf dengue.pdf Proveedor Descargar Detalle
a admon del riesgo.pdf admon del riesgo.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



ENCUESTA DE MOVILIDAD: HUELLA DE CARBONO - EJE RESPONSABILIDAD
SOCIAL

Se registro la informacion con éxito




Certificado de Participacion

98307¢97-a603-4292-2909-860618550eb8

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

angelica esneda sarria mena

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 %

27 de noviembre de 2025

Dr. Jarba\:‘-‘} Barbosa da Silva Jr.
Director

Robert Stempel College
of Public Health

rlu & Social Work

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=98307e97-a603-4292-a909-860618550eb8
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

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

Certifica que:

ANGELICA ESNEDA SARRIA MENA
52425584

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO

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

17 de abril de 2026

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



