‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52229239 BUSTOS ARIAS SANDRA YOLANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 54 34 -26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2704002 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 560502354 9508357880 | 2026/08/12 2026/08/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |52229239 |BUSTOS SANDRA |Z3OZU1 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS008| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 3 2026/08/12 10:34 AM



3portes Resumen General de Pago
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52229239 BUSTOS ARIAS SANDRA YOLANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 54 34 -26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2704002 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-07 2026-07 560502354 9508357880 | 2026/08/12 2026/08/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 $0 $0 $0 $0 S0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 %0
ARL SURA 14-11 890,903,790 3) 1 $42,700 $0 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $218,900 $0 $0 $0 S0 S0 S0
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
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Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
Nombre del Contratista: SANDRA YOLANDA BUSTOSARIAS NuUmer o de Documento: 52229239
Correo Electrénico: sandrabustos270@gmail.com Namero Telefénico: 3123271690
o NANCY RODRIGUEZ ) - )
Nombre del Supervisor: CHAPARRO Cargo: ENFERMERO Cddigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8646-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1889
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, Nldmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K32PI RIESGO EN PUBLICA 184 20 16200 $3304800 110.9%
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 3304800 TRESMILLONESTRESCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOSPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-11-26 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5456 4109
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-01-02 2026-03-31 1 $ 8641080 3
2 2026-03-02 2026-04-30 2 $ 2980800 448
3 2026-04-15 2026-05-31 3 $ 3596400 803
4 2026-05-15 2026-06-30 4 $ 3240000 1045
5 2026-07-01 2026-07-31 5 $ 3321000 1358
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 NOVIEMBRE $ 891000
2 DICIEMBRE $ 2883600
3 ENERO $ 3078000
4 FEBRERO $ 2980800
5 MARZO $ 3402000
6 ABRIL $ 3175200
7 MAYO $ 3240000
8 JUNIO $ 3321000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$4173120 $ 25952400 $ 22971600 $ 2980800
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES DESARROLLADAS
ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO
EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA
MINUTA) CUMPLIMIENTO
DE CADA
OBLIGACION

Realizar acciones

de busqueda

activa -SE REALIZA

comunitaria, para [ INMUNIZACION A LA

identificar POBLACION
1 poblacion que | ENCONTRADA Y REGISTRO DE

requiera DURANTE LA BAC | https//drive.google.com/drive/folders/19W7SqvDEDbIhY aw4l 5xaBQgDkvsM ssWyj 2usp=sharing

vacunacién, con SEGUN ESQUEMA

sintomatologia
relacionada  con
evento de saud
publica

INCOMPLETO A LA
EDAD

Apoyar y registrar
la informacion de
la busqueda
activa

comunitaria  en
los instrumentos
y/ 0o sistemas
establecidos  con

-SE REALIZAN
INFORMES DE BAC DE
ACUERDO A LO
NOTIFICADO EN
EVENTOS DE INTERES
EN SALUD PUBLICA A

DE SOPORTES
https://drive.google.com/drive/fol ders/19W7SqvDEbIhY aw4L 5xaBQqDkvsM ssWyj 2usp=sharing

INFORMES DE

criterios de
calidad, DEMANDA
oportunidad y
veracidad
Realizar la
activacion de -SE _REALIZA
rutas integrales de CANALIZACION A
. DIFERENTES RUTAS, A
atencion en salud <
3 (en e formato POBLACION . . )
correspondiente) IDENTIFICADA CON https://drive.google.com/drive/folders/1_ugn_usUNE7Gcvs7qtJ1ZauvIf5V E8bv?usp=sharing
NECESIDADES DE

y en los tiempos
establecidos  con
criterios de calidad

ATENCION DURANTE
LA BAC (1)

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

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




ACTIVIDADES

localidad.

INTERES EN SALUD
PUBLICA

osLiGAcIoNES | PESATROLLAAS
ESPECIFICAS (LAS EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA CUMPLIMIENTO
MINUTA) DE CADA
OBLIGACION
-REGISTRO DE
Consolidar FORMATOS DE
informes de ENTREGA DE BAC
blogueos y gﬁgéADogE IC_%'\SI -ENTREGA DE APOYO
busquedas activas EVENTOS https://drive.google.com/drive/folders/19W7SqvDEbIhY aw4L 5xaBQqDkvsM ssWyj 2usp=sharing
comunitarias - por |\ 571FcADOS DE

Participar en la

asistencia a | -SE APROXIMA
comité programa | REUNION DE EQUIPO, | -LISTA DE ASISTENCIA https://drive.google.com/drive/folders/1iVzYHeOrvm1I T-
ampliado de | COMITE PAI (1) PARA | 6A2vZe8FRvQTh1Ld08?usp=sharing
inmunizaciones EL 31/07/2026
local.
Presentar los
documentos
generados de
acuerdo a los
lineamientos
establecidos  por
g i % | \NO SE DESARROLLA
documental _de la :;QR%%T(IDVIDAD EN EL -NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL PERIODO CERTIFICADO.
subred  (foliados, | ppriFcapo.
rotulados, en
carpeta y formato
Unico de
inventario
documental (fuid)
debidamente
diligenciado.
Participar
activamente  en
gf)ados d'fe'e”tg: -SE ASISTE A REUNION
fortalecimiento DE EQUIPO, MENSUAL -LISTA _ _ D_E _ ASIST!ENCIA
del subsistem DE TRANSMISIBLES (1) https://drive.google.com/drive/folders/ 1fq20fi 009cX dRRIB 1al 9) DsF9-b8EEI b?usp=sharing
a,
22/07/2026
programados
segln necesidad y
oportunidad.

Apoyar en la
asistiencia a los

diferentes
espacios
distritales y
locales de
caracter

interinstitucional

y a los espacios
institucionales
convocados por la
Secretaria
Distrital De Salud
y a La Subred

Integrada De
Servicios De
Salud Sur E.SE

-SE ASISTE REUNION
DE LA ULC MENSUAL
DE VSP (1) 24/07/2026

-LISTA DE ASISTENCIA
jiHGRQQ421n6EIM K 204U 7W1ueR6L 2usp=sharing

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

e M
ESPECIFICAS (LAS EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA CUMPLIMIENTO
MINUTA) DE CADA
OBLIGACION

Realizar y

mantener un

proceso de

autoaprendizaje

continuo y

actualizado sobre

las técnices de | - PROYECTA

vaouraaion '3: PARTICIPACION ~ EN

principio CAPACITACIONES

t)_losegurldadylos PARA LA -LISTA
9 ?e?;gznggojagﬁ IDENTIFICACION  DE | https://drive.google.com/drive/folders/1W49h65ZbKmlFgjB1CntHkMegtFvicC_82usp=sharing

| : et LOS EPV, SIGNOS Y

&  deES | gNTOMAS PARA LA

epidemiol 6gicas BAC

vigentes. Deberd

aplicar este

conocimiento

para garantizar la
seguridad  y €
bienestar de los

usuarios.
Redizar uso
Optimo y racional
de todos los
insumos que se
encuentran -ENTREGA DE
relacionados en € ELEMENTOS DE _LISTA
10 iel:(alo BComeniecL Eggggﬁg:_or\:( MANEJO https://drive.google.com/drive/folders/1U136E2zpY yRQkOA9_ckeX UyQc3g6dL Be?usp=sharing
interadministrativo | DE COMPUTO
pactado entre la
subred sur y la
secretaria distrital
desalud
-SE  ANEXA ENLACE
- EVIDENCIAS DE LOS
Otras actividades | oo hycTog
propias del perfil | pecapROLLADOS Y
que fortalezcan el -ENLACE UN ADJUNTO DE EVIDENCIAS https://drive.google.com/drive/folders/1IrAE20u-
= desarrollo de las PROYECTADOS = PARA 1105k O-gftrwSzp0W4M PyEA se?usp=sharing
actividades EL MES DE JULIO 2026
- APOYANDO CON LAS
misionales.

HORAS ADICIONALES
PENDIENTES.

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 Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $3321000
Anterior
9506801604 -
2026 JUNIO 2026 07 14

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRESMILLONESTRESCIENTOSVEINTIUN MIL PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $ 1750005 $ 218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42700

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 004870394071
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES iARll\IADSRA YOLANDA  BUSTOS 2026-07-30 11:52:26
ACEPTADO SUPERVISION ESESXRRO RODRIGUEZ 2026-07-30 16:12:11
ACEPTADO SUPERVISION (’\;QEISATRRO RODRIGUEZ 2026-07-30 16:12:26
ACEPTADO CONTRATACION ;A:SLADl o CAMILA DIAZ 2026-07-30 16:59:10

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 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.S.E.

mﬂ7@

NANCY RODRIGUEZ CHAPARRO
ENFERMERO

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