Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Numero Planilla
Tipo de Planilla

Numero Transaccion Bancaria/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

900097333-9
SIMPLE S.A.
Pago de SuAporte
2026-06-18, 09:48:17 AM
mayo de 2026
mayo de 2026
WENDY YURANI GALINDO GARZON
CC 1031128199
(@]
1081971671
|
401410498
(1507) - NEQUI
$576.900
Aprobada
172.29.10.57

Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800229739 230201 PROTECCION 1 $ 280.200 $0
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $218.900 $0
N890903790 14-11  ARL SURA 1 $42.700 $0
N860013570 CCF21 CAFAM 1 $35.100 $0

SubTotales: $576.900 $0
Total a Pagar: $576.900
. - . . . . . . ! _Pﬁégina ldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2026-06-23, 06:10:37 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1081971671

Periodo Cotizacién 202605 Periodo Servicio 202605

Cliente:

PAGADA 2026-06-18

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social WENDY YURANI GALINDO GARZON
Documento CC 1031128199 Direccion CL 39B SUR #141 A - 43
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3155624254
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1031128199 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 GALINDO GARZON WENDY YURANI 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
2 E E g é E @ g § ; 8 % g % 'g & é Z é Z Ci‘éig" Tré'sjo T:{:'éa IBC Azoéée Aé’g‘ge Ap;iozxse C‘égig“ Tfa‘:"gss TEaS;a IBCEPS | Aporte Salud Al‘jgge Ci‘gf” Ffi':szeo T:S[a IBCARL  |Aporte Riesgos Cg‘gg” ng? IBCCCF | Aporte Caja ey ‘;'E"h;}f ng': ’Tg‘;’ée
ojlo|lojo
0 $1.750.905 230201 16 % $1.750.905 |$ 280.200 $0 $0 EPS005 125% $1.750.905 $218.900 $0 14-11 3 2,436 % $1.750.905 $42.700 CCF21 2% $1.750.905 $35.100 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PROTECCION FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA CAFAM SENA ICBF ESAP MEN
$280.200 $0 $0 $218.900 $42.700 $ 35.100 $0 $0 $0 $0 $576.900
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE!
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos — Ver Contrato

Informacién general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacién presupuestal

7 Ejecucioén del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del contrato

Editor

UTC -5 18:06:48

WENDY YURANI GALINDO

gt

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Factura del contrato

¢Se requieren emisiones de

Si  No
codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Pago 001 1076355307 28/11/2025 - 1.423.500 COP Enviado a Detalle
16:51:00 ((uTC- la Entidad
05:00) Bogota, Lima, Estatal
Quito)

Pago 002 112025 11/01/2025 - 2.980.800 COP Enviado a Detalle
19:37:00 ((uTce- la Entidad
05:00) Bogota, Lima, Estatal
Quito)

Pago 003 122025 12/01/2025 - 2.980.800 COP Enviado a Detalle
8:11:00 AM ((uTcC- la Entidad
05:00) Bogoté, Lima, Estatal
Quito)

Pago 004 012026 01/01/2026 - 2.980.800 COP Enviado a Detalle
6:41:00 p. m. la Entidad
((UTC-05:00) Bogota, Estatal
Lima, Quito)

Pago 005 022026 02/01/2026 - 2.980.800 COP Enviado a Detalle
22:31:00 ((uTce- la Entidad
05:00) Bogota, Lima, Estatal
Quito)

Pago 006 0022026 24/03/2026 - 2.980.800 COP Enviado a Detalle
13:09:00 ((UTC- la Entidad
05:00) Bogota, Lima, Estatal
Quito)

Pago 007 032026 19/04/2026 - 2.980.800 COP Enviado a Detalle
20:11:00 (UTC- la Entidad
05:00) Bogoté, Lima, Estatal
Quito)

Pago 008 042026 20/05/2026 - 2.980.800 COP Enviado a Detalle
17:28:00 ((UTC- la Entidad
05:00) Bogotd, Lima, Estatal
Quito)

Pago 009 052026 2 minutos de - 2.980.800 COP Pendiente Borrar
tiempo de Registro
transcurrido registro Enviar
(23/06/2026 6:04:00
PM(UTC-05:00)

Bogota, Lima, Quito)
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O OCTUBRE-CTO-7564-2025.pdf OCTUBRE-CTO-7564-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

O NOVIEMBRE-CTO-7564-2025.pdf NOVIEMBRE-CTO-7564-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

O DICIEMBRE-CTO-7564-2025.pdf DICIEMBRE-CTO-7564-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

0O ENERO-CTO-7564-2025.pdf ENERO-CTO-7564-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

AUXILIAR DE ENFERMERIA.pdf (Archivado) AUXILIAR DE ENFERMERIA.pdf Proveedor Descargar Detalle

0O HOJA DE VIDA SIDEAP - WENDY HOJA DE VIDA SIDEAP - WENDY Proveedor Descargar Detalle

GALINDO.pdf GALINDO.pdf
O TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA.pdf TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA.pdf Proveedor Descargar Detalle

https://lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15873323

12



23/6/26, 18:06

FEBRERO-CTO-7564-2025..pdf

a

0O MARZO-CTO-7564-2025.pdf
AD 2 PS 7564 2025.pdf
AD 3 PS 7564 2025.pdf

ABRIL-CTO-7564-2025..pdf

O

0O MAYO-CTO-7564-2025..pdf

Cancelar

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15873323

Editor
FEBRERO-CTO-7564-2025..pdf
MARZO-CTO-7564-2025.pdf
AD 2 PS 7564 2025.pdf
AD 3 PS 7564 2025 pdf
ABRIL-CTO-7564-2025..pdf

MAYO-CTO-7564-2025..pdf

Proveedor
Proveedor
Comprador
Comprador
Proveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm
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VIGILADO svremvreu

g Banco AV Villas NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

Este es el certificado de tu
Cuenta de Ahorros - Cuenta Movil No. 676958577

El Banco AV Villas certifica que: Wendy Yurani Galindo Garzon

identificada con el documento No. 1031128199, tiene en la oficina CTRO CCIAL ALTAVISTA(675) una Cuenta
de Ahorros - Cuenta Movil No. 676958577 desde el 11 de junio de 2026.

Fecha de expedicion: 23/06/2026

¢Tienes preguntas? Contactanos en la Linea Audiovillas

Bogota: 444 1777 Medellin: 325 6000
Barranquilla: 330 4330 Cali: 885 9595 Grupo
Bucaramanga: 630 2980 Resto del pais: 01 8000 51 8000 AVAL




Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre del | WENDY YURANI GALINDO GARZON NGmer o de Documento: 1031128199
Contratista:
Correo Electrénico: yurany61@hotmail.com NUmero Telefénico: 3155624254
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7564-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD - PIC
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K 26PI RIESGO en | POBLICA 184 0 16200 $2980800 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-02 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 11 54
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 2980800 1889
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 8942400 3
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 2980800 448
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 2980800 803
5 2026-05-15 2026-06-30 5 $ 2980800 1045

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

© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 OCTUBRE $ 2980800

2 NOVIEMBRE $2980800

3 DICIEMBRE $ 2883600

4 ENERO $ 3078000

5 FEBRERO $ 2980800

6 MARZO $2980800

7 ABRIL $ 2980800

8 MAYO $ 2980800

9 JUNIO $2980800

ALOUMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL

$ 5961600 $ 26827200 $ 26827200 $0

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Diligenciar registro diario de vacunacion
con la informacién de dosis aplicadas y
para e caso del registro de primera
infancia registrar e antecedente vacuna
segun necesidad

-Registro diario de SIS150, consentimientos
informados s corresponden y de acta segin cual
sealaestrategia desarollada del programado.

-Entrega de los SIS150, consen tim ientos
informados si corresponden y de acta
segin cual sea la estrategia desarollada
del programado.

Realizar seguimiento, agendamiento a
poblacién  sujeto del programa con
registro en e Aplicativo PAl en €
médulo de cohorte3. Realizar
procedimiento de vacunacién teniendo en
cuenta los 10 correctos para el proceso de
administracion verificando antecedentes
vacunales y evitando errores
programéticos en e momento de la
administracion.

-Desarrollo de acciones de vacunacion mediante la
estrategia de seguimiento en vehiculo, verificacion
de la agenda programada por €l persona de la
cohorte, verificacion mediante soporte fisico y en
sistema de las dosis que corresponden segln
esquema y aplicacion de los 10 corctos para la
administracién del biolégico.

-Entrega de los SIS150, consen tim ientos
informados S corresponden y
retroalimentacion de las fichas con
seguimientos programados a diario.

Realizar acciones del programa PAIl en
los puntos de vigjeros.

-No aplica para el mesactual.

-No aplica para el mes actual.

Realizar seguimiento a la planeacion de
actividades del Programa Ampliado de
Inmunizacion.

-Verificacion de la programacion previa a las
actividades de vacunacion segin la téctica
asignada.

-Entrega de los SIS150, consen tim ientos
informados s corresponde y de acta
seglin cual sealaactividad programada.

Revisar y consoliDar los informes de
movimiento de medicamentos
inmunobiolégicos por IPS, localidad y
Subred, verificando que la informacion
sea coincidente con €l informe mensual
de dosis aplicadas validado por € equipo
de sistemas de informacion.

-Redlizar Hacer e Diligenciamiento del control
diario (dos veces a dia mafiana - tarde) de
temperatura en los refrigeradores que amacenen
vacuna a cargadel equipo extramural.

-Redlizar Hacer el Diligenciamiento del
control diario (dos veces a dia mafiana -
tarde) de temperatura en los
refrigeradores que almacenen vacuna a
cargadel equipo extramural.

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
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Registrar en fisico o digital, segin
programacion, los  controles de

6 temperatura de l0s equipos de cadena de -No aplicaparael mes actual. -No aplicaparael mes actual.
frio del centro de acopio.
Diligenciar y mantener actuaizado el -Redlizar Hacer el Diligenciamiento del control -Reallzar_ Hacer @ D|I|genC|.’f\m|ent~o del
. o / o control diario (dos veces d dia mafiana -
Kardex de medicamentos | diario (dos veces a dia mafiana - tarde) de
7 . L ) . . h tarde) de temperatura en los
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e | temperatura en los refrigeradores que amacenen .
. ; . refrigeradores que almacenen vacuna a
insumos del centro de acopio de la Subred vacuna a carga del equipo extramural. )
cargadel equipo extramural.
Redizar las entregas y traslados de . . )
medicamentos inmunobiolégicos, | -Diligenciar y mantener actualizados los Kardex de -Diligenciar y mantener actual |_zados los
] - - . A ; s ) i Kardex de medicamentos
dispositivos médicos e insumos a las IPS | medicamentos inmunobioldgicos,  dispositivos | . L ) " -
8 P . . - : ! inmunobiol 6gicos, dispositivos médicos e
publicas y privadas, garantizando las | médicos e insumos del centro de acopio de la | . ]
S - o insumos del centro de acopio de la
condiciones técnicas y logisticas para la | Subred.
. Subred.
adecuada entrega de 0s mismos.
Asigtir a las reuniones de fortalecimiento G - . ] . .
9 técnico PAI convocadas por 12 SDS. -Asitencia areunion comité pai de manera mensual. -Registro de asistencia.
Consolidar y hacer seguimiento a reporte -Relizarr  control  de  fechas de
de control de fechas de vencimiento de | -Relizarr control de fechas de vencimiento por | vencimiento por fabricacion o por
10 medicamentos  inmunobiolégicos por | fabricacibn o por ventanas de uso de los | ventanas de uso de los medicamentos
fabricacion, ventana de uso y/o | medicamentos inmunobiologicos en larecepcion y | inmunobiolégicos en la recepcion y
disponibilidad en el Programa | entregadiariamediante el registro del Kardex. entrega diaria mediante el registro del
Permanente y Covid-19 de la Subred. Kardex.
Readlizar la recepcién técnica de | -Diligenciar y mantener actualizados los Kardex de -Diligenciar y mantener actuall_zados los
) . o ; ; L h o Kardex de medicamentos
medicamentos inmunobi ol égicos, medicamentos  inmunobiolégicos,  dispositivos | . L . " -
11 ’ - - . v - H inmunobiol égicos, dispositivos médicos e
dispositivos médicos e insumos, acorde a | médicos e insumos del centro de acopio de la | . ]
R insumos del centro de acopio de la
cronograma de distribucion delaSDS Subred.
Subred.
Realizar seguimiento a la operacién de
los vehiculos para la entrega de . .
12 medicamentos inmunobiol égicos, -No aplica para el mes actual -No aplica para el mes actual
dispositivos médicos e insumos.
Realizar el 100% de arqueos a la
modalidad de extramural de la Subred y a
13 las IPS que presenten diferencias en los | -No aplicaparael mes actual -No aplica para el mes actual
arqueos reportados por e profesiona
intramural.
Otras actividades propias del perfil que -Redlizar verificacion de calidad y control en | -Realizar verificacion de calidad y control
14 fortadlezcan e  desarrollo de las

actividades misionales

preauditoriasi es requerido.

en preauditoriasi esrequerido.

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 | $2980800
Anterior
1081971671 -
2026 MAYO 2026 06 18

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS

Item Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 280200
Salud FAMISANAR $ 1750905 $ 218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 675895390
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES WENDY ~ YURANI GALINDO 2026-06-23 18:24:34
GARZON
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2026-06-24 12:19:39

GUTIERREZ MONTILLA

- MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-06-25 13:18:53

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEERT;%LEXANDRA LOZANO 2026-07-14 20:51:02
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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& 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.

Sut MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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



