Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo 2 | Desde 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Certificar:
Nombre ~ —dd | | ;A FERNANDA PARDO GIRALDO NGmer o de Documento: 1001283826
Contratista:
Correo Electronico: |uisafernandapardogiraldo67@gmail.com Numero Telefénico: 3123147418
Nombre deél | MARIA CAROLINA LEAL | . . DIRECTOR DE | Cédigo - | 009
Supervisor: APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado: 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3705-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: TECNOLOGO EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSEL CARMEN - MATERNO INFANTIL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor (%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
LOBME SERVICIOS MEISSEN 186 24 17000 $3570000 112.9%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3570000 TRESMILLONESQUINIENTOSSETENTA MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | ¢ ¢ o
No. Prorroga Fechalnicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2026-05-15 1 $ 1360000 1083
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2890000
2 MARZO $ 3264000
3 ABRIL $ 3876000

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

www.subredsur.gov.co

© Siasur - 2026

Teléfono 7300000 Ext 26017




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 MAYO $ 3570000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 15810000 $ 17170000 $ 13600000 $ 3570000

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA) PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION

1.Prestar los servicios propios del perfil
de Tecndlogo(d) en Radiologia e
Imégenes Diagnosticas, conforme a la
Lex Artis, de acuerdo con las
necesidades del servicio definidas por
LA SUBRED SUR ESE, y en
observancia de los principios del
Sistema General de Seguridad Social en
Saud (SGSSS), e Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC) y la
normativa vigente aplicable.

-Toma de estudios de Imégenes diagnosticas, de
acuerdo a agendamiento asignado toma de estudios
de los pacientes de urgencias -hospitalizacion”

-*Registrar  en la historia clinica
(Dinamica ) la informacién del estudio
tomado a paciente. *Registrar en €
gplicativo AQUILA €l estudio tomado
con la marcacion adecuada con las
iniciales del tecndlogo, con mayo de 2026.

2. Desarrollar acciones de informacion,
educacion y comunicacion orientadas a
la promocién de la salud, la prevencion
de la enfermedad y e fomento del
autocuidado, en e marco de los
procedimientos diagndsticos por
imégenes, a nivel individua, familiar y
comunitario, cuando aplique.

*Portar el carnet de la Instituciéon en la jornada
asignada. Atencién con calidad, informa a paciente
del estudio que sevaaredizar.

-*Presentacion a usuario al inicio de la
atencién con buena actitud para brindar
ayuda, apoyo, asesoria e informacién
hasta el fina de la atencion, para e mes
de mayo de 2026.

3. Registrar de manera oportuna y
completa en la historia clinica la
informacion  correspondiente  a los
procedimientos e intervenciones
realizados a usuario, garantizando
integralidad, secuencialidad, claridad y
racionalidad cientifica, conforme a los
lineamientos  establecidos por €
Ministerio de Salud y Proteccion Social
y demés autoridades competentes
(Resoluciones 1995 de 1999, 839 de
2017 y las normas que las modifiquen o
sustituyan).

*Registrar en la HC la toma de estudios de
Imégenes Diagnosticas de los pacientes atendidos
de urgencias -hospitalizacion y consulta externa.

*Verificar que el paciente se encuentre
con la preparacion adecuada para la toma
de los estudios con medio de contraste.
*Verificacion de los Consentimientos
informados que se hayan firmado por los
pacientes para el mes de mayo 2026.

4. Participar en la actudizacion y
aplicacion de formatos, protocolos, guias
y procedimientos propios del &ea de
radiologia e imégenes diagndsticas,
asegurando su adecuada observancia,
incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado cuando sea
procedente y el cumplimiento estricto de
las normas universales de bioseguridad.

* Adherencia a los instructivos de la Institucion en
las actividades realizadas diariamente.

* Realizar €l diligenciamiento de niveles
de referencia, atendido del paciente en
dindmica Gerencia y en €l drive asignado
para tal fin. *Firma del consentimiento
informado, para el mes de mayo de 2026.

5. Contribuir a la identificacion,
caracterizacion, seguimiento y
canalizacién de usuarios dentro de las
rutas integrales de atencion en salud, asi
como a la consolidacion de informacion
necesaria para la trazabilidad y €
seguimiento de indicadores relacionados
con €l servicio.

* Diligenciamiento y realizacion de limpieza y
desinfeccion de los equipos utilizados en ( Equipos
de Rayos X, Equipo de Rayos x portétiles, Arco en
(C) * Cumplir con las actividades del objeto
contractual. * Atencion con calidad, amabilidad a
usuario”

* Redizar presentacion a usuario a
inicio y fina de la atencién con buena
actitud para brindar ayuda, apoyo,
asesoria e informacién , para € mes de
mayo de 2026.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Velar por e uso adecuado y
responsable de los insumos, equipos y
elementos asignados para la gjecucion de
las actividades del servicio, informando
de manera oportuna a supervisor del

contrato cualquier novedad,
requerimiento u observacion que pueda
afectar su disponibilidad,

funcionamiento o control.

-* Recibir y hacer uso de los elementos de
proteccién a inicio de lajornada, para la proteccion
personal.

-* Firma de los elementos de proteccion
una vez sean entregados correspondiente
a mes de mayo de 2026. * Diligenciar los
formatos de limpieza y desinfeccion de
acuerdo a la rotacién en los equipos,
accesorios, chasis en las salas utilizadas,
parael mes de mayo de 2026.

7. Ejecutar las demés actividades propias
del perfil que, en relacion directa con el
objeto  contractual, contribuyan a
fortalecimiento y adecuado desarrollo de
las funciones misiondes de LA
SUBRED SURE.SE.

*-Adherencia a los instructivos de la Institucion en
las actividades realizadas diariamente. * Cumplir las
normas, reglamentos e instrucciones del Sistema de
Gestion de la Seguridad y Salud en e Trabajo SG-
SST *Hacer uso adecuado de las claves asignadas
por la Institucién para redizar las actividades
diarias * Brindar atencion humana, eficaz, célida
tanto a cliente interno como externo que requiera el
servicio, acorde con las obligaciones contractuales.
*Redlizar las capacitaciones asignadas por la
Institucion * Realizacion de la notificacion de
sucesos de seguridad en la Intranet de la Subred Sur
*Redlizacion de Actividades redlizadas en la
Jornadas asignadas *Recibir los elementos de
proteccion a inicio de la jornada, para la proteccion
personal.

*Notificacion de Reporte de sucesos de
seguridad, para el mes de mayo de 2026*
Realizacion de actividades en las jornadas
asignadas durante el mes de mayo de
2026* Redlizar € uso adecuado de mi
usuario asignado, ni prestar mi usuario y
contrasefia bajo ningln concepto a otros
compafieros en la Institucion. Solo para
uso personal. * Realizar el
diligenciamiento de niveles de referencia.
* Redizar el atendido del paciente en
dindmica  Gerencial. * Realizar
verificacién del consentimiento
informado. * Firma de recibido de los
elementos de proteccién. * Firma de las
capacitaciones recibidas. * Redizar la
limpieza y desinfeccion de los elementos
utilizados por cada paciente, para el mes
de mayo 2026.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados o Mes | & 3876000
82283106 - Anterior
2026 ABRIL 2026 05 11
IVeta:Z; honorarios certificados @ mes anterior e | rpeg | | ONESOCHOCIENTOS SETENTA Y SEISMIL PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280900
PENSIONES COLPENSIONES
Salud FAMISANAR $ 1750905 $218863 $ 219400
SEGUROS GENERALES
ARL 5 SURAMERICANA SA. $0 $0
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 500300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria SégggA CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24108811100
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

LUISA FERNANDA PARDO

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 2026-05-20 21:10:00

GIRALDO
- MARIA CAROLINA LEAL o
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2026-05-24 21:13:16
ACEPTADO CONTRATACION QEEC:EERTgLEXANDRA LOZANO 2026-05-25 14:06:43

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEET'%LEXANDRA LOZANO 2026-06-11 22:49:29
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 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.

oo ofedestio

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
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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
i i EXONERADO PAGO
cc 1001283826 LUISA FERNANDA PARDO Carrera 5 #91-84 sur | 3115324280 | Uisafernandapardogiraldo67@g | - "oy g EiscALES ¥ 82283106 11/05/2026 ! 0
GIRALDO mail.com
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 $500.300
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 3 500 0 219.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 700 0 280.900 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
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 il 218.900 219.400
0 [ 3 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [ 3 [ 0 [ ) [ 0 ccF ) ) [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 499.100 500.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
- - EXONERADO PAGO
cc 1001283826 LUISA FERNANDA PARDO Carrera 5¢ # 9184 sur | 311534280 | iSalernandapardogiraldos7@g | - o ppaFisCALES ¥ 82283106 11/05/2026 ! 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 $500.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i 8| 2153z Z 2 8 3 |c 5 5 8 a2l % 6 8
No. Nume‘rc de: Apellidos y Nombres £1z5 g 2%z HEHEHEEEEEHEEEE AFP IBC AFP 5 Cotizacion Afiliado Aportante e pEnS\‘OHEI de | Cod. EPS IBC EPS 3 [Valor upc ARL IBC ARL 2 2 | Cotizacion CCF IBC CCF 3 CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAEHE H colios iad | Subsistencia 8
38 © <]
1| Jo0rgaszs AR R L 3o N 25-14 | 1.750.905 | 30| 280.200 o 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.]-30[218.900 0 o o 0 0 0 ) o 0 0 0

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




|4 Homepage

Busqueda ¥

Mis procesos ¥

Mena ¥

Escritorio — Meni — Administracién de contrates — Vier contrato

v tos guardados

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

= uTC -5

Luisa Fernanda Pa..

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de coédigos de

Si© No
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 ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archive Cargado por
O Cuenta de Febrero Contrato No. 3705-2026- Luisa Pardo.pdf Cuenta de Febrero Contrato No. 3705-2026- Luisa Pardo pdf Proveedor Descargar Detalle
O Hoja de vida sideap.pdf Hoja de vida sideap.pdf Proveedor Descargar Detalle
] Diiploma y acta de grado _pdf Diiploma y acta de grado _pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta de Marzo Contrato No. 3705-2026- Luisa Pardo.pdf Cuenta de Marzo Contrato No. 3705-2026- Luisa Pardo.pdf Proveedor Descargar Detalle
PS 3705 2026.pdf PS 3705 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
O Cuenta de abril Contrato No. 3705-2026- Luisa Pardo..pdf Cuenta de abril Confrato No. 3705-2026- Luisa Pardo. pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

Datos guardados
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PLAN INTEGRAL DE
MOVILIDAD SOSTENIBLE

Encuesta de
diagnostico de
movilidad de la
Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur
E.S.E.

Your response has been recorded.

Submit another response

This form was created inside of Bogota es TIC.
Does this form look suspicious? Report

Google Forms
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Capacitacion Tablero
de imagenologia
Your response has been recorded.

Submit another response

This content is neither created nor endorsed by Google. -
Contact form owner - Terms of Service - Privacy Policy

Does this form look suspicious? Report

Google Forms



