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Planilla Resumen

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,750,905

$280,200

$1,750,905

$218,900

$1,750,905

$42,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 1032485121 MORALES BOTACHE JENNY ALEXANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr24n871 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 332711118 9503372487 | 2026/05/07 2026/05/25 | NEQUI 18 $549,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes

e

$541,800

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200) $1,750,905|  $218,900) 50 50 $1,750,905, $42,700 50 50 $541,800
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905|  $280,200 $1,750,905|  $218,900) 50 $0 $1,750,905 $42,700) 5 50 $541,800

1 ec |10324851Z1 [MORALES JENNY | | | | | | | | | | | | | | | paos0 [ 30 | st7sos0sl  sas0.200fepsoos| 30 [ $1,750.905] 521890 0 50| so| 14-11] 30 | $1,750,905] 2.436% 42,700 0 50l sof N $541,800
Total Afiliados( 1) $1,750,905| 280,200 $1,750,905| 218,900 50 50 $1,750,905] $42,700) 50 50 $541,800
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS

VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

TOTAL

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS005

800,224,808

890,903,790

800,251,440

8

5

6

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900
$541,800

$3,700
$3,700
$600
$600
$2,900
$2,900
$7,200

S0 $283,900
$0 $283,900
S0 $43,300
S0 $43,300
S0 $221,800
S0 $221,800
$0 $549,000
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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 | JENNY ALEXANDRA MORALES BOTACHE NGmer o de Documento: 1032485121
Contratista:
Correo Electrénico: Jennyal exandrajamb@gmail.com Namero Telefénico: 3133141457
Nombre del | MARIA CAROLINA LEAL | DIRECTOR DE | Cddigo - | 009 -
Supervisor: APONTE 9o: COMPLEMENTARIOS Grado: 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3955-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: TERAPEUTA RESPIRATORIO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
M12ME SERVICIOS MEISSEN 180 0 21866 $3935880 102.4%
COMPLEMENTARIOS

VALOR
SERVICIO 43935880 TRES MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS
PRESTADO OCHENTAPESOS
MES:

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

© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-11 Fecha de Terminacion del Contrato | 556 0319
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-03-02 2026-06-30 1 $ 15218736 468
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2492724
MARZO $4198272
ABRIL $ 3935880
MAYO $ 3935880
VALORINGIALDEL | VALORTOTALDEL | pacosrenuizacos | SADODEL
$ 4067076 $ 19285812 $ 14562756 $ 4723056

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios profesionales
especializados como Terapeuta
Respiratorio, en calidad de apoyo
terapéutico, orientados a la atencion de
usuarios de LA SUBRED SUR E.SE,
conforme a la Lex Artis, a los principios
del Sistema General de Seguridad Social
en Saud (SGSSS), a Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC) y a la
normatividad vigente que regula la
prestacion de servicios de sdud,
atendiendo las necesidades asistenciaes
previamente definidas por la Entidad.

-Las actividades como terapeuta respiratorio en la
unidad de Meissen en €l &rea de uci neonatal, la
realizo apoyando y brindando a los pacientes un
adecuado manejo respiratorio, como signo vital
para el norma desarrollo de las actividades del
paciente, asistiendo parea alternar e funcién
amiento de otro sistema, y explicando € uso
adecuado terapéutico de los insumos en el diario
vivir.

-Se registran en el aplicativo dindmica
las indicaciones dadas a paciente en la
historiaclinica

Desarrollar actividades de informacion,
educacion 'y comunicacién en saud,
dirigidas a la promocién de la saud, la
prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado, a nivel
individual, familiar y comunitario, en

--Realizar educacion clinica funcional terapéutica
de los problemas de salud Cardio respiratorios en
toda la comunidad y realizar actividades de control
a tratamientos de la enfermedad, participar en
programas de investigacion para identificar

-Planes  de
institucionales

mangjo y protocolos

responsable la informacién derivada de la
atencion terapéutica en la historia clinica
del usuario, garantizando que esta sea
veraz, secuencial, coherente, legible, clara
y completa, sin  tachaduras ni
enmendaduras, y utilizando Unicamente
siglas internacionalmente aceptadas, de
conformidad con los criterios de
integralidad, racionalidad cientifica y
oportunidad establecidos en la Resolucion
1995 de 1999, la Resolucién 839 de 2017,
y las normas que las modifiquen,
adicionen o sustituyan.

coherencia con  los  lineamientos | problemas de salud respiratoria que se generan en
ingtitucionales y las politicas publicas | lapoblacién

aplicables.

Registrar de manera auténoma y

-Evolucién diaria tales como signos vitales, estado
hemodinémico, evaluacion cardiovascular,
verificar diagndsticos, antecedentes del paciente,
definiendo procedimientos para establecer € tipo
de enfermedad cardiopulmonar que presente.

-Historia clinica en e aplicativo
Dinémica

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

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Apoyar la elaboracion, actuadizacion y
aplicacion de formatos, protocolos, guias
y procedimientos relacionados con el
apoyo terapéutico respiratorio, observando | -Revisar autorizaciones y/o consentimientos del -Autorizacion formato. consentimiento
4 las disposiciones técnicas y cientificas | paciente sobre e procedimiento, aplicar medidas informado y evolucién f]’sica del paciente
vigentes, asi como €l diligenciamiento del de bioseguridad, entrevistar a paciente ética
consentimiento informado cuando a ello
haya lugar, y e cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.
Contribuir @ apoyo técnico en la
identificacion, caracterizacion,
Icr;icarllig‘;ﬁi)gh gzeanellgé uig:r:gen? Iai Ide!qtifigarse con e paciente, lcuidador y confirmar
diferentes rutas integrales de atencion en u |dent|dgadz informar y _expllt_:ar al paciente so_bfe .
5 slud. asi como en la consolidacion de e procgdlmlmto a seguir, brindandole educacion | -Formatos con protocolos internos.
; Y . " a paciente y/o familiar de acuerdo con los
informacion requerida para la trazabilidad )
y andlisis de indicadores en sdud, de protocolos internos
acuerdo con los lineamientos definidos
por laEntidad.
Articular su gestion profesional con los
o s 5o LA SUBRED SUR | Lop i o T Repramasotman e |
integrél y continuo dd paciente, en atencion 'alqs pacientes en procesos como en &reas -Equipos e |mplernen_t0§ para €
6 observancia de la normatividad Ieé a y de ventilacion _me_cénlca, flsologi_a_ pp!monar, d&egrrollo de los procedimientos a los
técnica vigente, sin que dicha articulacion programas dom'c"'?”.os y rehgbllltacmn, de | pacientes
implique subordinacién o dependencia acuerdo con lanormatividad legal vigente.
laboral.
Realizar la valoracién clinica, diagnéstico
funcional y definicién del plan de manegjo ] .
terapéutico respiratorio, de conformidad _-Evaluar cwdadosamente d eﬂaqo del paciente,
con e cuadro clinico del paciente que mformTar' Y expllcar_ a paqente sobre ¢ - . )
7 acude a LA SUBRED SUR ESE. procedimiento a seguir, posteriormente re_port_ar —I_Evolycmp_del paciente registrada en
efectuando o seguimient(; reisqltados a medl_qo tratante_ y anotar en hl_storla historia clinica
corespondiente  hasta su  egreso o clln!ca su eyoluqon y registrar procedimientos
continuidad en atencion ambulatoria, segun normativas Internas
segUn criterio profesional.
Brindar informacion clara y oportuna a
familiar, acudiente, representante legal o
entidad responsable del cuidado del -Informar y explicar a cuidadores y familiares la
8 paciente, sobre la evolucidn, riesgos o | evolucion diariay €l estado de salud del paciente, | -Historia clinica registrada en medios
posibles complicaciones del cuadro | registrar en historia clinica e resultado y | magnéticos
clinico objeto de atencién, dentro del procedimiento aplicado a paciente
marco de la ética profesiond y la
confidencialidad de lainformacién.
Ejecutar otras actividades propias del
perfil profesional de Terapeuta
f?ﬁajlléiitzilgnto quge ?ggmb:éﬁc id adi -Las demés actividades queserequiere_n del objeto ) _
9 misionales de LA SUBRED SUR E.SE contractual como Terapeuta Respiratoria dentro de | -Guiasy protocolos internos
. o la Subred Sur.
siempre que se encuentren relacionadas
con €l objeto contractual y no impliquen
funciones propias de un vinculo laboral

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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 | $3935880
Anterior
9503472487 -
2026 ABRIL 2026 05 25

. . . TRES MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

OCHENTAPESOS
ltem Entidad%_Aportar_nesa Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 283900
Salud EPS SANITAS $218863 $ 221800

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 43300

Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 549000

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 13100014062
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< JENNY ALEXANDRA .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MORALES BOTACHE 2026-05-24 12:12:26
ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2026-05-24 23:04:08

APONTE

ACEPTADO CONTRATACION QE;IEERT;%LEXANDRA LOZANO 2026-05-26 19:03:31

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QEBGIEERT/(_\)LEXANDRA LOZANO 2026-06-12 04:58:45
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 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.

o S e

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



