Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

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 | | INA PATRICIA PIZA URREA NUmer o de Documento: 1072194464
Contratista:
Correo Electrénico: |ppiza@fucsalud.edu.co Numero Telefénico: 3103323142
Nombre del REYES MURILLO Carao: SUBGERENTE DE PRESTACION DE Cadigo - AG
Supervisor: HIGUERA 9o: SERVICIOS DE SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1899-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSMOCHUELO
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . NUumero Valor (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
A38VM SERVICIOS MOCHUELO 93 0 24234 $2253762 50%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE | Uss
A38VN SERVICIOS PASQUILLA 93 0 24234 $2253762 50%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4507524 CUATRO MILLONESQUINIENTOSSIETE MIL QUINIENTOSVEINTICUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delnicio 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 $ 4507524
2 MARZO $ 4507524
3 ABRIL $ 4507524
4 MAYO $ 4507524
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VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOSREALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$ 22537620 $ 22537620

$ 18030096

$ 4507524

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar  servicios profesionales de
Enfermeria en el nivel ambulatorio, de
manera auténoma e independiente,
conforme a la Lex Artis, atendiendo las
necesidades asistencides de LA
SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE,
en observancia de los principios del
Sistema General de Seguridad Socia en
Salud (SGSS), el Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad (SOGC) y la
normatividad vigente aplicable.

-toma y entrega de citologias educacion de en
autoexamen de seno asesoria planificacion familiar
y entregad e formulacion para anticoceptivos y
preservativos insercion retiro y control de retiro
intrauterino asesoria VIH realizacion de talleres a
pacietes en codicion cronica educacion pautas
autoestima autocuidado

-facturacion de actividades realizadas

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

-Remision segin la necesidad del usuario

ingtitucional y/o a otras entidades de salud

--copia de formato de referencia y
contrareferencia en historiaclinica

Registrar y documentar la informacién
correspondiente a los procedimientos y
cuidados de Enfermeria realizados,
garantizando que la historia clinica sea
diligenciada de forma veraz, clara,
legible,  secuencidl 'y  oportuna,
simultanea o inmediatamente después de
la prestacion del servicio, de acuerdo
con los criterios de integralidad,
raciondlidad  cientifica y a la
normatividad vigente, en especiad la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucién
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen o sustituyan.

--entrega de informes a salud publica

--recibidos de las éreas responsables

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

--informe de salud sexua y reproductiva adversos
iras y edad indicadores de calidad sintométicos
respiratorios actividades mensuaes

--Recibidos de |as areas responsables

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion, seguimiento
y canalizacion 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.

-conoce y aplica las guias manuales procedimientos
y formatos definidos para €l area de enfermeria

-evaluacion adherencia guias protocolos
manualesy procedimientos
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar acciones asistenciales con los
equipos misionales, exclusivamente en
el marco del objeto contractual, para el
manejo integral y cuidado del paciente,
6 de conformidad con lo dispuesto en la
Ley 911 de 2004 y demés normas que la
modifiquen, adicionen o sustituyan,
respetando en todo caso la autonomia
profesional del contratista.

-realizar formulacion de medicamentos de acuerdo
alos protocolos institucional

-realizar formulacion de medicamentos de
acuerdo alos protocolos institucional
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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 | $4507524
Anterior
77807046 -
2026 ABRIL 2026 05 12
. e . CUATRO MILLONES QUINIENTOS SIETE MIL QUINIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras VEINTICUATROPESOS
ltem Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 288482 $ 288500
Salud SALUD TOTAL EPSSA. $1803010 $ 225376 $ 225400
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $43921 $ 44000
Cajade Compensacion NO Total $ 523270 $ 557900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 587096181
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LINA PATRICIA PIZA URREA

2026-05-22 15:47:51

ACEPTADO SUPERVISION

REYES MURILLO HIGUERA

2026-05-22 20:23:09

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-05-26 17:09:02

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-05-26 17:09:05

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-06-12 06:19:15

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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré 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.
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REYESMURILLO HIGUERA
SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOSDE SALUD
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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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1072194464 LINA PATRICIA PIZA URREA Calle5#2-950este 3103323142 Ippiza@fucsalud.edu.co PARAFISCALES Y 77807046 12/05/2026
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 $557.900
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 225.400 0 0 0 0 0 0 225.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 288.500 0 0 0 0 0 0 288.500 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 44.000 44.000 0 0 44.000 440 44.000 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 1 225.400 225.400
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 288.500 288.500
ICBF Riesgos Laborales 1 44.000 44.000
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 557.900 557.900

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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1072194464 LINA PATRICIA PIZA URREA Calle5#2-950este 3103323142 Ippiza@fucsalud.edu.co PARAFISCALES Y 77807046 12/05/2026
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 2026-04 2026-04 1 $0 $557.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
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
; HEHEEE z 2 b g lc 6 1 6 ks C 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
dentificacion A HE £ subsistencia H
ils & solidaridad g
o O o
1| Jorsioasea |  PIZAURREALINAPATRICIA [ 59| 0 N 231001 | 1.803.020 | 30 | 288.500 0 0 0 0 EPS002 | 1.803.010.| 80225400 | 1411 [ 1.803.010 | 30-|~8|44:000 0 0 0 0 0 0 0 0

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