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 a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre del | ANGIE LORENA MURILLO CIFUENTES NGmer o de Documento: 1022990638
Contratista:
Correo Electrénico: lorenamurillo281@gmail.com Namero Telefénico: 3246833812
Nombre del | REYES MURILLO | o SUBGERENTE DE PRESTACION DE | Cédigo | ac
Supervisor: HIGUERA 9o SERVICIOS DE SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1864-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSBETANIA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor aj&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
CENTRO DE
DIRECCION DE | SALUD
A38ULN SERVICIOS DANUBIO 186 0 12620 $2347320 100%
AMBULATORIOS AZUL -
NUEVO
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOSMILLONESTRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOSVEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-01-31 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2347320
2 MARZO $ 2347320
3 ABRIL $2347320
4 MAYO $ 2347320
ALOUNCALOEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL
ok 20-Nomd - 35Sk Seligo-pasiak-1L0611

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




$ 11736600 $ 11736600

$ 9389280

$2347320

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de apoyo asistencial en
caidad 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 E.SE., 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.

-Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas
en e contrato y segun la necesidad del Modelo de
Atencion en Salud, segun €l perfil

-Programacion por parte del profesional
de enlace, cronograma de procedimientos,
planillas de limpiezay desinfeccién

Desarrollar actividades de informacién,
educacion y comunicaciéon en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado, a nivel
individual, familiar 'y comunitario,
conforme a los lineamientos técnicos
definidos por la Entidad.

-Apoyo a la demanda inducida, apoyo en los
procedimientos de enfermeria, cumplir con
protocol os de desinfeccion de los consultorio

-Charlas, actas correos, formatos de

asistencia

Contribuir técnicamente a la
elaboracion, revision o actualizacion de
formatos, guias, protocolos 'y
procedimientos de Enfermeria, cuando
sea  reguerido, asl como a
diligenciamiento del  consentimiento
informado en los casos aplicables,
garantizando e cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

-Redlizar oportunamente las notas de enfermeria, en
las historias clinicas de cada usuario, teniendo en
cuenta todas las normasy protocolos

-Historiaclinica, DINAMICA

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion, seguimiento
y candizacion de los usuarios a las
diferentes rutas integrales de atencion en
sdlud, asi como la consolidacion de
informacion necesaria para la
trazabilidad de indicadores sanitarios
relacionados con el servicio.

-Redlizar Pre critica y actualizacion de bases de
datos, seguimiento a usuario

-Bases de datos

Ejecutar otras actividades propias del
perfil  de Auxiliar de Enfermeria,
siempre que guarden relacion directa con
el objeto del contrato y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionales de LA SUBRED SUR E.S.E

-Dar cumplimiento a las obligaciones establecidas
en e contrato y segun la necesidad del Modelo de
Atencién en Saludy lasRIAS

-Resolucién de casos y disminucion de
quejas

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Auxiliar de Enfermeria,
siempre que guarden relacion directa con
el objeto del contrato y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionalesde LA SUBRED SUR E.S.E

-Resolucién de casos y disminucion de quejas

-Mesa de ayuda GLPI, notificacion de
evento adverso, correos el ectronicos

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 ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2347320
Anterior
78241628 -
2026 ABRIL 2026 05 25

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

VEINTEPESOS
ltem Entidad%_Aportar_nesa Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 282000
Salud COMPENSAR EPS $218863 $ 221000

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $43100

Caja de Compensacion NO Total $ 508148 $546100

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 437390735
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES é:\":ﬁlEENTELSORENA MURILLO 2026-05-23 21:03:30
RECHAZADO SUPERVISOR REYES MURILLO HIGUERA 2026-05-24 11:41:20
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANGIE _ LORENA ~ MURILLO 2026-05-25 07:41:21

CIFUENTES

ACEPTADO SUPERVISION REYES MURILLO HIGUERA 2026-05-25 18:00:44
ACEPTADO CONTRATACION QESEET@'EXANDRA LOZANO 2026-05-29 23:03:43

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERTAOLEXANDRA LOZANO 2026-06-12 01:50:08
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.SE.
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REYESMURILLO HIGUERA
SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOSDE SALUD
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® .
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
EXONERADO PAGO
cc 1022990638 ANGIE LORENA MURILLO cll 93 abis sur #8-15 | 3246833812 | lorenamurillo281@gmail.com PARAFISCALES Y 78241628 25/05/2026 1 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 $547.000
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 13 2.100 0 221.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 13 2.700 0 282.900 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 13 400 43.100 427 43.100 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 221.000
) [ 13 [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 282.900
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
0 [ 13 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 547.000

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



QE: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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1022990638 ANGIE LORENA MURILLO cll 93 abis sur #8-15 | 3246833812 | lorenamurillo281@gmail.com PARAFISCALES Y 78241628 25/05/2026 1 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 $547.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion A HE £ subsistencia 3
g g solidaridad ]
3 4
cC MURILLO CIFUENTES ANGIE
1 1022990638 LORENA 5910 N 230201 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905.|-30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Ejecucion del Contrato

. Se requieren emisiones de codigos de

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos Id de pago

auterizacion?

Namero de factura Fecha de emisién

Si No

No existen resultados que cumpian con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

[m]

[m]
m]

Cancelar

Descripcion
PS 1864 2026.pdf
GTO-1864-MARZO-DANUBIO paf

HOJA DE VIDA pdf

DIPLOMA LORENA paf
GTO1864-FEBRERO_DANUBIO-2026.pl

CTO-5284-ABRIL-DANUBIO-2026.pdf

Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Nombre del archivo Cargado por
PS 1864 2026.pdf Comprador
CTO-1864-MARZO-DANUBIO.pdf Proveedor
HOJA DE VIDA pdf Proveedor
DIPLOMA LORENA .pdf Proveedor
CTO6284-MARZO-DANUBIO-2026 pdf Proveedor
CTO-1864-ABRIL-DANUBIO-2026.pdf Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Borrar

Crear

Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle

Detalle

Cargar nuevo

< | Evaluacion de la Entidad Estatal

>




