SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Subred Imegrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE SERVICIOS =ia ﬁ
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre del | MARIA ANGELICA CASTILLO TORRES Niimero de Documento: 1032372192
Contratista:
Correo Electronico: angelicus_castillo@yahoo.com Numero Telefonico: 3112048312
Nombre del | JORGE JONATHAN BAUTISTA Cargo: COORDINADOR DE | Codigo - | 2133
Supervisor: HERNANDEZ go: URGENCIAS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2044-2026 Aiio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI()N DE SERVICIOS
. Nimero Procetaje(%
Centro de . x . Nimero Valor je(7o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | g5
BO5SME SERVICIOS DE MEISSEN 54 0 94000 $5076000 29%
URGENCIAS
DIRECCION DE | ss
105ME SERVICIOS MEISSEN 0 156 94000 $14664000 83.9%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 19740000 DIECINUEVE MILLONES SETECIENTOS CUARENTA MIL PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 IF::cl::l de Terminacién del Contrato | )¢ o6 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2026-05-15 1 $ 19552000 1079
2 2026-06-09 2026-08-31 2 $ 47000000 1196

No. Cuenta Seguin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

FEBRERO

$ 18612000

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

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



EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 22560000
3 ABRIL $ 21996000
4 MAYO $ 19740000
5 JUNIO $ 19740000
vorieLoE [ VLR IOTDE | pyosmearanos | SO
$ 87420000 $ 153972000 $ 102648000 $ 51324000
] ACTIVIDADES DESARROLLADAS
oo EsrECinCis s | EELERONOES . T propicroo mvibexcia
OBLIGACION

Desarrollar servicios profesionales
especializados en Pediatria, aplicando su
conocimiento técnico-cientifico y criterio
médico conforme a la Lex Artis, a los
principios del Sistema General de
1 Seguridad Social en Salud (SGSS), al
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y a la normatividad
vigente, de acuerdo con las necesidades
asistenciales definidas por LA SUBRED
SUR E.S.E.

Las actividades las realizo como MEDICO
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA en los servicios
de Hospitalizacion y Urgencias en la unidad de
Meissen .

-Historia Clinica

Ejecutar actividades de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la

-Valoracion y seguimiento a paciente pediatrico en
hospitalizacion, Se brinda informacién de
autocuidado al familiar hasta el egreso del paciente
y se realiza el control ambulatorio de pediatria por

vitales y el uso de herramientas como
MIPRES, en los casos que aplique,
asegurando el cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

Valoracion y manejo de pacientes pediatricos en las
distintas unidades de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur.

cevencion  de la  enfermedad ol consulta  externa, Prestacion de  servicios
2 l;ortalecimiento del autocuidado diriyi das profesionales de acuerdo a los procesos y | -Historia Clinica
al nifio. nifia. adolescente. su f;milif /o procedimientos desarrollados durante la ejecucion
cuida d(;res ,conforme ’a «u crite};io de las actividades programadas por la subred sur,
rofesionaf archivadas en la historia clinica sistematizada,
p ’ examen fisico con evolucion a los pacientes
pediatricos.
Registrar de manera auténoma, veraz y
oportuna la informacion derivada del acto
médico en la  historia  clinica, o . o
arantizando claridad legibilidad -Diligencie correcta y completamente la historia
fecuenciali dad inte’ ali dai ? clinica en medios magnéticos de los pacientes
3 racionalidad c’iemiﬁca %onforme a 13)/ atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad | -Historia Clinica
dispuesto en la Resoluc’ién 1995 de 1999 y los criterios definidos por el Ministerio de Salud
. ’ Proteccion Social y los demas entes competentes.
la Resolucion 839 de 2017 y las normas y
que las modifiquen, adicionen o
sustituyan.
Aportar  técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracién, actualizacion -Diligenciamiento de formatos de acuerdo a la
y aplicacion de formatos, protocolos, normatividad vigente. "Cumplir con los Protocolos,
guias y procedimientos propios del area | Guias, Manuales de Procesos y Procedimientos,
pediatrica, incluyendo el Manuales Institucionales y los de Normatividad
4 diligenciamiento  del  consentimiento vigente Diligenciamiento de historia clinica, -Historia Clinica
informado, el reporte de estadisticas formulando el diagndstico y plan de manejo "

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Contribuir desde su experticia
profesional a la identificacion,
caracterizacion, manejo, seguimiento y
canalizacién de los usuarios pediatricos
en las diferentes rutas integrales de
atencion en salud, asi como a la
consolidacion de informacion necesaria
para la trazabilidad de indicadores
clinicos y asistenciales.

-Informar mediante atencion al paciente pediatrico
y a los padres el tratamiento y procedimiento a
seguir para evolucion positiva del estado de salud y
asi mismo registrar en el sistema de gestion (
dinamica) de acuerdo a criterio médico el
procedimiento a seguir al paciente.

-Historia Clinica

Articular actuaciones profesionales con
los equipos misionales y asistenciales de
la entidad, cuando la atencion integral,
segura y continua del paciente pediatrico
lo requiera, conforme a la normatividad
legal vigente.

-Articulacion con el equipo misional, plan de
manejo y tratamiento con el paciente pediatrico que
se encuentra en la uci pediatrica.

-Historia Clinica

Realizar la valoracion clinica, el
diagnoéstico y la definicion del plan de
tratamiento, de acuerdo con el cuadro
clinico del paciente atendido en LA
SUBRED SUR E.S.E. incluyendo el
seguimiento ambulatorio y hasta el
egreso, conforme a su criterio médico
especializado.

-Desarrollo de actividades medicas asistenciales de
forma pertinente,propias de las especialidades con
estandares de calidad y seguridad dentro del
desarrollo  institucional de acuerdo a la
programacion de actividades de manera autonoma ,
consignadas en la historia clinica.

-Historia Clinica

Comunicar de forma oportuna y
suficiente, en el marco de su ejercicio
profesional, al padre, madre, acudiente,
representante legal o entidad responsable
del paciente, la evolucién clinica, los
riesgos y las posibles complicaciones
asociadas al tratamiento instaurado.

-Brindar de manera oportuna , pertinente y veraz,
informacién tanto a familiares , pacientes y
autoridad competente durante el transcurso de las
actividades , procedimientos, evolucion diaria de
pacientes.

-Historia Clinica

Entregar los productos y resultados del
servicio especializado, derivados de su
gestion profesional, de conformidad con

las metas de produccion pactadas
contractualmente, conforme a los
lineamientos  definidos  entre  los

pagadores y LA SUBRED SUR E.SE.,
sin que ello implique subordinacién
laboral.

-Se cumple con las actividades pactadas en las
obligaciones del contrato firmado con la Subred
Sur y siguiendo los lineamientos establecidos y
coordinados con el supervisor del contrato.

-Historia Clinica

Desarrollar otras actividades propias de
su perfil profesional, necesarias para el
cumplimiento del objeto contractual y el
10 fortalecimiento de  las  funciones
misionales de LA SUBRED SUR E.S.E.,
manteniendo su autonomia técnica y
cientifica.

-Las demas actividades cumpliendo el objeto
contractual de acuerdo a planeacion con el
Supervisor del contrato.

-Historia Clinica

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

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Niumero de Planilla Factl{rz.l
corresponde el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ARNO MES ARO MES DiA Certlf.icados el Mes | $ 19740000
Anterior
90315494 N-49
2026 MAYO 2026 06 16
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DIECINUEVE MILLONES SETECIENTOS CUARENTA MIL PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Ttem Aportantes a Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social 1ack P P
Pensionado NO PORVENIR $ 1263360 $ 1342400
Salud gAALUD TOTAL EPS $ 987000 $ 987000
o $ 7896000
POSITIVA
ARL 3 COMPANIA DE $ 192347 $ 192400
SEGUROS S.A.
Caja de Compensacion NO Total $ 2291577 $ 2521800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 2700088889
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ¥£§é§s ANGELICA - CASTILLO 2026-06-21 08:54:56
B JORGE JONATHAN BAUTISTA
ACEPTADO SUPERVISION HERNADEZ 2026-06-24 16:41:49
B MELBA VIVIANA RODRIGUEZ
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-07-02 10:00:07
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE iggé%TgLEXANDRA LOZANO 2026-07-14 21:03:48
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma inicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y 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, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

e Sorolron, BN Yoot

JORGE JONATHAN BAUTISTA HERNANDEZ
COORDINADOR DE URGENCIAS

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



oacompensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
) NOmERO NOMBRE APORTANTE DIRECTION TeLErono CorrEo PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOmERO Feca PAGO CaNTIDAD | cANTIDAD
ASOCIADA (DIANESIAND) PLANILLA (DIAMESIARG) ENPLEADS | © UPC
P
cc 1032372192 VARIAANGELICA CASTILLO | calle 260 #74.601011 2 | 7388055 | angelcus_castilo@yahoo.com | PARAFISCALES Y 90315404 1610612026 ! o
plo 302
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL I conico DEPARTAMENTO CUDAD [ MUNICIPIO PERIODO SALUD|  PERIODOPENSION |  TIROPLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNicA 1—Independiente | BOGOTA D.C. BOGOTA,D.C NO 2026-05 2026-05 ! $0 $2.521.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
‘Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPG Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiiados
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS002 Salud Tolal EPS 8001309074 957.000 0 | 0 | 0 0 ) ) 987.000 1
TOTALES PENSION
Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
CHLDAR RELm (s Afiliado. Aportante Solidaridad Subsistencia | P M | Cotizacion FSP. TotalaPagar | pfiiados
230301 Porvenir 8002243088 1.263.400 3 0 39500 39.500 0 0 1.342.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor sistomas | C Mora | Cotizacien | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Posiliva Seguros 860011153-6 192.400 | 192.400 0, 0 192.400 1.924 192.400 1
TOTALES CAJAS
Nombre | NIT | Valor Aporte | Dias Mora | Valor MoraAporte | TotalaPagar | No.Af |
TOTALES PARAFISCALES. TOTALES POR SUBSISTEMA
Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora oy “’";:""?Z‘m‘ Valor antes de IGE, LMA, | 1,4, 5 pagar
SENA Saud 1 67.000 957.000
) [ ) [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 1.342.400 1.342.400
IcBF Riesgos Laborales 1 182400 192.400
o [ o [ 0 [ o [ 0 ccr o 0 0
ESAP EsAP o 0 o
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 o
TOTALES 3 25521.800 2521800

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ. PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA. NUMERO FECHAPAGO CANTIDAD | CANTIDAD.
ASOCIADA (DIWMES/ANO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS | UPc
Y P,
cc 1032372192 VARIAANGELICACASTILLO | calle 200 #71-8010112 2 | 738555 | angeiicus_castilo@yahoo.com |  PARAFISCALES Y 90315494 16/06/2026 ! o
TORRES apto 302 TopAL
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE NoulREsuculsALl conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL APAGAR
UNicA 1—Independiente | BOGOTA D.C. BOGOTA,D.C NO 2026-05 2026-05 ! $0 $2.521.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTRANTE INFORMACION NOVEDADES [ PENSION sALUD RIESGOS LABORALES oo PARAFISCALES
ey 1 [sl8lel,, ol e8] e ) e oy e _— i npw | e [ s [ e | s [ e
Nomero do Apelidos y Nombres HHEHE HEH: 2(8[5[8)512] # [E] S | moare | £ [cotmacion [ Vountaro |Yoturtari | pensional | pansionalds | coa.es | mceps | & [Goagen!| S | imcare | & | § | cotmacion (€438 [ imccer | B | Apete | BCotros | Apots | Anerte | Anore | Aners
entincacion 3|3 B
H H solidaridad i
o CASTILLO TORRES UARIA
oo e nall 111 e | v [ e | o | o | | e | e | o [ | e [ [ o] Tl T o [ ]

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




Factura-FV-2-49

CASTILLO TORRES MARIA ANGELICA
32372192

NIT 1.032.372.192-9
cl 258 74 80 TO 2 APTO 302
Tel. (601) 3112048312
[ mbia
angelicus_castillo@yahoo.com

https://siigonube.siigo.com

Factura electrA®nica de venta

Fecha y hora Factura

Sefiores ‘SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE 120612026, 1813
NIT 900.958.564-0 Teléfono (601) 7300000
Direccion CR 2047 B 35 SUR Ciudad Bogota - Colombia 1210672026, 1913
1210612026
item Des: Cantidad Ve Total
1 ESPECIALISTA PEDIATRIA 210,00 94,000.00 19.740,000.00
Total items: 1 Total Bruto 19,740,000.00
Valor en Letras: VA 0% 0.00
Diecinueve millones setecientos cuarenta mil pesos micte
Total a Pagar 19,740,00000 |
Forma de pago:
Contado
Medio de pago:
Desembolso Crédito plus (CCD#) - Transferencia s 19,740,000,00
Observaciones:
Acsta fean (articul 1231 de 2008), Con esta el Comprador declara haber recibido real y materizlmente las
i 2 & aprobado en 20250909 prefijo desde el nimero 41 al 100

CUFE: 5356eb7792976:

Vigencia: 24 Meses
- Actividad Econémica 8621 Actidades de Ia practica médica, sin internacion Tarifa 9.65
st a742d50cf!

1del

487

12/06/2026, 7:14 p. m.



20/6126, 6:53 p.m.

Busque

Menu

|Ira

Escritorio = Meni = Administracién de contratos — VT contrato

Informacién general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacién presupuestal

Cancelar

VER CONTRATO

del Contrato

Editar

=

UTC -6 18:53:33
maia angelica ca..

Buscar.

Evaluacién de la Entidad Estatal

Porcentaje

Recepcisn de articulos

Plan de Pagos

£Se requieren emisiones de

. c Si o No
Modificaciones del Contrato codigos de autorizacion?
Incumplimientos lddepago  Nimerodefactura  Fechadeemision  Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado
No existen resultados q plan con los criterios de biisg
Crear
[s] de del contrato
Descripeién Nombre del archivo Cargado por
[] CUENTAFEBRERO-CTON.2044-  CUENTAFEBRERO-CTO N, 2044 - Proveedor Descargar  Detalle
2026.pdf 2026.pdf
[J  HOJAVIDASIDEAP SOMBREADO.pdf  HOJA VIDA SIDEAP SOMBREADO.pdf  Proveedor Descargar  Detalle
[]  DIPLOMAESPECIALISTA 3. DIPLOMAS Y ACTAS DE Proveedor Descargar ~ Detalle
GRADO.pdf
[]  ACTAGRADO ESPECIALISTA.pdf ACTA GRADO ESPECIALISTA.pdf Proveedor Descargar  Detalle
[]  CUENTAMARZO-CTO N.2044 - CUENTAMARZO - CTO N. 2044 - Proveedor Descargar  Detalle
026.pdf 2026 pdf
[]  CUENTAABRIL-CTON.2044- CUENTAMAYO - CTO N, 2044 - Proveedor Descargar  Detalle
2026.paf 2026 pdf
[]  CUENTAMAYO-CTON.2044- CUENTAMAYO - CTO N, 2044 - Proveedor Descargar  Detalle
2026..pdf 2026.pdf
Borar | Cargar nuevo
Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >
©VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Rel Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 \www.colombiacompra,gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a,m. a 7:00 p.m.
https:/Awww.secop.gov.co/CO1C Tendering/! liew?docUniqu 01.SLCNTR.17011192

mn



DI.AN Formulario del Ragistro Unico Tributario
2 Canapez [0]2]  Acksitzacion

4. Mumero de formulano 141157435079
£ Normare de Mericacion Tristuria (NIT) 0V | 12. Disceitm weccimal A\ [ Tp——
1032372192|0 | 12

IDENTIFICACION /
24 Tig e contrtrayertn 25 Tigo de decumento I Numero d Iasbeacisn
Persona natural o sucesice liguids 2 |Cecula ce Cludadania 113 1032372192 |~
Lugar de cxpedcon m an 29 Dupertamass. . [T v—
COLOMBIA 1 6 9 |aogmanc. Vi Hogod D.C. 001
51 Prver upeicss [rIrT— 33 Preves nomtrn N [T Rr—
(CASTILLO TORRES MARIA - - \_|ANGELICA
35 Ruesn secial

[ry T mp—

3 Pus PRI — A )) (R ———
COLOMBIA 1 6 9 |BogmaDC. > 1 < 1 1 |8ogma. DC. 001
41 Dracem prrnspet N
CL25B 71 80TO2AP 302
42 Coveo ecvencs_ Ngie.castilo) 110@hotmail.com y 7
43 Cotys peatsd | 311204831 2[4s Tewhmorz 6017388255
Actividad econemica . < Ocupucien
Activicud priecpsl Actiiged docurine Otras actividades 52 Nomwe

- 4. Feeha inicio setwided A Co 4 Plchi it kv | w0 cosgs 1 H 1 Cosge T

|a621|[20111202]|| J NN | | | |
- Calidades y Atributos.

R e T T I e R I T T )

O Y I T N\ T T T Tt T o e e

52 - Facturador electrénko [

"°""‘I..I.,I.,l..l..l‘.l..l.l..l.‘ |’“'"‘|"“' —_—
Y Y T Y ) Y I o [ [ 1 |

mames 8 [ ] wo[X] @i [ 0]

La Informacién suminisTode o taves del formuiarks ofclal do inscripoitn, saaRzackin, Suspensitn | S perssce de s werfhcacones s s DIAN e

v :
Firma sporizaca
wancenmioros 18,120 dw Dacreto 9625
@ 016 Da (gad manars o formaa of e of wauaTo AJe Iromada y acerts b poTice de
atarnis de cws by 1581 de 2012 4. Nomtew  CASTILLD TORRES MARIA ANGELICA

915 Cwge  CONTRIBUYENTE

Fecha guracion documerts POF- 26012025 12434



cso6Fe3Huy

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

MARIA ANGELICA CASTILLO TORRES

1032372192

Cumplid satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
GESTION DE EMOCIONESY MANEJO DEL DUELO V2

Con una intensidad horaria de : 24 horas

Para constancia se expide:

6 de diciembre de 2024

o Vigenciade 2 afios

. Secretara de Salud
r Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
B suesc



