‘. 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 1033751430 VILLAMIL FINO YASBLEYDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 27 A #73-18 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3125215664 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 298991922 9503540794 | 2026/05/11 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 |1033751430 |V|LLAMIL YASBLEYDY|Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS008| 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 1033751430 VILLAMIL FINO YASBLEYDY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 27 A #73-18 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3125215664 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 298991922 9503540794 | 2026/05/11 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
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 S0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 $0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 $0 $0 $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 $0 $0 $218,900
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $218,900 $0 $0 $218,900

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: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre del | vASBLEYDY VILLAMIL FINO NGmer o de Documento: 1033751430
Contratista:
Correo Electrénico: yasbleidy1312@gmail.com Namero Telefénico: 3125215664
Nombre del | REYES MURILLO | . SUBGERENTE DE PRESTACION DE | Cédigo | ac
Supervisor: HIGUERA 9o SERVICIOS DE SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1862-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SAN BENITO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
A38IBM SERVICIOS EEZIT(S)AN 186 0 12620 $2347320 100%
AMBULATORIOS

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOSMILLONESTRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2347320
2 MARZO $2347320
3 ABRIL $2347320
4 MAYO $ 2347320
ALOUNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL

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




$ 11736600 $ 11736600 $ 9389280 $ 2347320
OBLIGACIONES
CRCICSa | ACTVOACESOEMROLOASENEL | pooucroo
ESTIPULADASEN LA EVIDENCIA

MINUTA)

OBLIGACION

Prestar servicios de apoyo
asistencial en calidad de
Auxiliar de Enfermeria, de
manera auténoma y
conforme a la Lex Artis,
atendiendo las necesidades
asistenciales de LA
SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE
SALUD SUR ESE, en
observancia de los
principios del  Sistema
General de Seguridad Social
en Salud (SGSS), € Sistema
Obligatorio de Garantia de
la Calidad (SOGC) y la
normatividad vigente
aplicable.

-TIEMPO COMPLETO POR PRESTACION DE SERVICIO
APOYANDO Y GESTIONANDO DE AGENDAMIENTO DE CITAS

-AGENDAMIENTO
INSTITUCIONAL

Desarrollar  actividades de
informacion, educacion y
comunicacion en  saud,
orientadas a la promocion
de la salud, la prevencién de
la  enfeemedad y d
fortalecimiento del
autocuidado, a nivel
individual, familiar y
comunitario, conforme a los
lineamientos técnicos
definidos por la Entidad.

-BRINDAR INFORMACION Y EDUCACION AL USUARIO
SOBRE SU ESTADO DE SALUD, ACORDE CON LA GPC
INSTITUCIONAL

-BRINDAR INFORMACION Y
EDUCACION AL USUARIO
SOBRE SU ESTADO DE
SALUD, ACORDE CON LA
GPC INSTITUCIONAL

Contribuir técnicamente a la
elaboracion,  revisiéon o
actualizacion de formatos,

guias, protocolos y
procedimientos de
Enfermeria, cuando sea
requerido, asi como a
diligenciamiento del
consentimiento  informado

en los casos aplicables,
garantizando el
cumplimiento de las normas
universales de bioseguridad.

REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA TODA LA
INFORMACION COMO SON (PROCEDIMIENTOS, CUIDADOS
DE ENFERMERIA , DE FORMA
VERAZ,SECUENCIAL,COHERENTE,LEGIBLE,CLARA

-REGISTROS CLINICOS
DINAMICA GERENCIAL

Apoyar técnicamente la
identificacion,

caracterizacion, orientacion,
seguimiento y canalizacion
de los usuarios a las
diferentes rutas integrales de
atencion en salud, asi como
la consolidacion de
informacion necesaria para
la trazabilidad de
indicadores sanitarios
relacionados con €l servicio.

-CUMPLIR CON LAS NORMAS Y PROCEDIMIENTOS
TECNICOS Y ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE

-CUMPLIR CON LAS NORMAS
Y PROCEDIMIENTOS
TECNICOS Y
ADMINISTRATIVOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR
ESE
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OBLIGACIONES

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN EL

ESPECIFICAS (LAS PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O

ESTIPULADASEN LA OBLIGACION EVIDENCIA
MINUTA)
Ejecutar otras actividades
propias del  perfil de
Auxiliar de Enfermeria, | -CUMPLIR CON LAS NORMAS , PROCEDIMIENTOS TECNICOS
siempre que guarden Y ADMINISTRATIVOS DE LA SUB RED INTEGRADA DE -APORTES PARA
relacion directa con € SERVICIOS DE SALUD SUR ESE COMO LO ES LA ACTUALIZACION DE GPC
objeto del contrato y | REALIZACION DE NOTIFICACIONES DE SIVIGILA DE | FORMATOS Y ACTAS
contribuyan a MANERA SEMANAL,REUNIONES VIRTUALES Y ASISTENCIAS INSTITUCIONALES
cumplimiento de las | TECNICAS
funciones misionales de LA
SUBRED SURE.S.E
Ejecutar otras actividades
propias del  perfil de
Auxiliar de Enfermeria, -DIRECCIONAR LOS
sempre  que  guarden | -DIRECCIONAR LOS USUARIOS EN LOS DIFERENTES | USUARIOS EN LOS
relacion  directa con € SERVICIOS O RUTAS QUE REQUIEREN DE ACUERDO A DIFERENTES SERVICIOS O
objeto del contrato y | NECESIDAD Y ALASRIASY SE EJECUTAN ACTIVIDADES EN | RUTAS QUE REQUIEREN DE
contribuyan a EL SUPER CADE MANITAS ACUERDO A NECESIDAD Y

cumplimiento de las
funciones misionales de LA
SUBRED SURE.SE

ALASRIAS
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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 ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2347320
Anterior
9503540794 -
2026 ABRIL 2026 05 11

. e . DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

VEINTEPESOS
ltem Entidad%_Aportar_]tesa Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $218863 $ 218900

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700

Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 004800499677
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YASBLEYDY VILLAMIL FINO 2026-05-20 14:41:41
ACEPTADO SUPERVISION REYES MURILLO HIGUERA 2026-05-23 08:39:09
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-05-25 12:47:45

ALBERTO

INOrE DE ACTIVIDAOES PAGADD. ) BANCO £5 DIERENTE 2 | ANGIE ALEXANDRA LOZANO | s osznas
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.

REYESMURILLO HIGUERA
SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD
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