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: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre —del | poq\iiRA HERNADEZ SALAZAR NGmer o de Documento: 52242174
Contratista:
Correo Electrénico: rosmirahernandez42@gmail.com NUmer o Telefénico: 3213184299
JEFE OFICINA DE PARTICIPACION -
g&’mekr)\r/?sor, del JNX?‘?F:O JAIR GARZON | o oo COMUNITARIA Y SERVICIO AL g‘r’g('j%‘,’ " | 230
P ' CIUDADANO :
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3796-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 301
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA |
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos

OFICINA DE

PARTICIPACION USS
O02ME COMUNITARIA Y | VEISSEN 186 0 12620 $2347320 93.6%

SERVICIO AL

CIUDADANO
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOSMILLONESTRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato. | 0z6.06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 3794810 1101
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2347320
2 MARZO $ 2246360
3 ABRIL $ 2347320
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postalf 110611
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 2347320
JUNIO $ 2347320
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 12535470 $ 16330280 $ 11635640 $ 4694640

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Brindar apoyo asistencial desde el perfil
de auxiliar de enfermeria, en el marco de
la Lex Artis, de conformidad con los
principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdlidad (SOGCS) y demés normas
concordantes, de acuerdo con las
necesidades identificadas por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
E.SE.

-Prestar servicios como auxiliar de enfermeria
acorde alanecesidad de LA SUBRED SUR ESE.

--se redliza prestacion del servicio en €
area asistencial cuando se requiera.

Apoyar la informacion y orientacién a
los usuarios y sus familias, de manera
presencial en las sedes de la Subred o
mediante atencién telefonica,
promoviendo la aplicacién del enfoque
diferencial  segin las necesidades
identificadas, asi como entregar los
soportes fisicos de las atenciones
individuales o grupales redlizadas y
registrar oportunamente la informacion
en ¢ aplicativo ingtitucional Si
Cuéntanos.

--Se brinda informacion personalizada sobre las
necesidades requeridas por los usuarios con € fin
de mitigar barreras de acceso.

--Se redliza orientacion al ingreso de
usuarios.

Apoyar las actividades de filtro de
ingreso en las Unidades de Servicios de
Salud, orientadas a identificar las
necesidades de los usuarios y a
direccionarlos de manera adecuada,

-Se redliza verificacion de documentos para
direccionar los servicios solicitados por |os usuarios
ya sean trdmites de asignacion de citas o

-Seredlizafiltro de ingreso ala Unidad de

contribuyendo a la gestion de su
atencion con criterios de oportunidad,
integralidad y calidad, y registrando la
informacion  correspondiente en el
aplicativo Si Cuéntanos.

preferencial, poblacional y especia gestionando su
atencion con celeridad contribuyendo a la atencion
integral y con calidad.

cdida y oportuna, mediante la | facturacion. Se realiza verificacion de Seguridad | serviciosde salud.
verificacion de la documentacion | Socia en sadud en las bases de datos de DNP,

pertinente, conforme @  servicio | Comprobador de derechosy Direccion.

requerido 'y a los lineamientos

institucionales.

Apoyar la identificacion y

caracterizacion de poblacién

preferencial, poblaciona y especid, --Se rediza la Identificacion de la poblacion

-seredizael registro en S| CUENTANOS

Apoyar la divulgacion permanente de
informacion de interés para los usuarios
en salas de espera, relacionada con los
derechos y deberes del paciente,
portafolio de servicios, mecanismos de
escucha y demés contenidos definidos
por la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.SE., como estrategia de
fortalecimiento  del Servicio @
Ciudadano.

-se realizan charlas informativas y educativas segin
cronograma en los diferentes servicios de la unidad.

Carr¢ra 20 No, 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

-Se redliza a la fecha charlas segin
cronograma
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar la aplicacién, tabulacion vy
consolidacion de encuestas de
satisfaccion, de acuerdo con las metas
definidas para la medicion de la
6 experiencia del usuario y su familia en
los diferentes servicios de la ingtitucion
donde se requiera, generando los
insumos  correspondientes para el
andlisis del proceso

-Realizar encuestas de satisfaccion, a usuario y su
familia de los diferentes servicios de la unidad.

---Se realiza encuestas de satisfaccion, al
usuario y su familia de los diferentes
servicios de launidad

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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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 | $2347320
Anterior
89000762 -
2026 MAYO 2026 06 17

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

VEINTEPESOS
ltem Entidad%_Aportarjtesa Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud NUEVA EPS $218863 $ 218900

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $42652 $42700

Cajade Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂzn?ao de | 0550488455197449
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ROSMIRA HERNADEZ 2026-06-22 13:08:10
SALAZAR

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ROSMIRA HERNADEZ 2026-06-22 13:12:25
SALAZAR

ACEPTADO SUPERVISION MARIO JAIR GARZON JARA 2026-06-24 16:33:55

ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-06-27 14:00:42
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. S| SU BANCO ES DIFERENTE A

DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QE;'EERT/%LEXANDRA LOZANO 2026-07-14 15:34:35

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.SE.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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MARIO JAIR GARZON JARA
JEFE OFICINA DE PARTICIPACION COMUNITARIA'Y
SERVICIO AL CIUDADANO
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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
" i EXONERADO PAGO
cc 52242174 ROSMIRA HERNANDEZ SALAZAR | Calle 73 sur # 73b 54 | 6018034596 | ROSMirahernandezd2@gmailco | - oy papiscal s y 93216266 16/07/2026 ! 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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
" ’ EXONERADO PAGO
cc 52242174 ROSMIRA HERNANDEZ SALAZAR | Calle 73 sur#73b54 | 6018034596 ROS"“’a“e’“a”iez“z@gma"'w PARAFISCALES Y 93216266 16/07/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Uy 535;% clululalels|elzlul<le]e]s éc'u g Volunt; Volunt; Fumml hondo) 2 [cotizacion /| cod g Ccéd 2 | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
2 8 solidaridad 2
3 &
1 CC 52242174 | HERNANDEZ SALAZAR ROSMIRA | 59 | O N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS037 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42,700 0 0 0 0 0 0 ) 0

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




