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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: DORIS MARIA DIAZ BALLESTEROS
Identificacion: 39288533

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo: Contratista

Correo: dorilizballesteros@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 21/07/2026 15:19:42

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecucién del contrato

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: 9d9f1175739e88a817936274ed82312¢c53ce6634c770c02567e8516dc7da883d

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur E.S.E.
{527“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl csdetodos | Persona Natural eQ QD@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 21-jul-2026

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DORIS MARIA DIAZ BALLESTEROS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 39288533 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion KR 10 C BIS 89 15 Teléfonos 3104089409 3104089409

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Eva Sandry Mesa Diaz 1206214409 Hijo(a)
Maryoris Vanessa Mesa Diaz 1038092235 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 2.502.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 2.502.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Bancolombia Cuenta de ahorros 66900019590 Santa Lucia $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Casa Carrera 10 c bis # 89-15 $ 45.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$ 0,00
Documento electrénico: 58ebc7b1f89cdb7bc6ba3fo03d02f24fc39cc5393704e387448fb9d199e3dd93 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 21-jul-2026

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI @ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

Miguel Francisco Mesa Urrieta c.Cc® cEQ T..O

NUMERO DOCUMENTO
8204994

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Firma electronica:
DORIS MARIA DIAZ BALLESTERQOS 21/07/2026 13:36:27

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 21-jul-2026
CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 58ebc7b1f89cdb7bc6ba3fo03d02f24fc39cc5393704e387448fb9d199e3dd93 Péagina 2 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




FORMATO UNICO

Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
DIAZ BALLESTEROS DORIS MARIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQpras O No. 39288533 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DA [ 30 | MES [MAY | ARiO | 1984 | | kr 20c BIS 89 15

PAIS Colombia PAiS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Antioquia CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3104089409
CIUDAD El Bagre EMAIL dorilizballesteros@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANO | 2017

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
SOPORTE VITAL BASICO BLS CENTRO DE FORMACION MEDICO Y ASESORIA 2024 40
TOMA DE MUESTRAS DE LABORATORIOS CENTRO DE FORMACION MEDICO Y ASESORIA 2024 60
ACOMPANAMIENTO Y MANEJO DEL DUELO CENTRO DE FORMACION MEDICO Y ASESORIA 2024 40
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE ATAQUES CENTRO DE FORMACION MEDICO Y ASESORIA 2024 60
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE CENTRO DE FORMACION MEDICO Y ASESORIA 2024 80
Firma electrénica validador: null
552548 Documento electrénico: null Pégina 1de4

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Hoja de vida sin validar

Sideap-

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS

NOMBRE DEL CURSO

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN CAMPOALTO 2021 1800

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE

IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Contactenos@subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6017300000 DIA | 16 | MES | 3 | ANO | 2022 | DIA | | MES | | ANO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar en enfermeria Usme Carrera 13 # 135 a 42 sur

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
PERSONA NATURAL

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X Colombia

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

Bogota D.C. Bogota D.C. juanbarreravargas1941@gmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3160419001 DIA | 18 | MES |8 | ANO | 2019 | DIA | | MES | | ANO |
DEPENDENCIA DIRECCION

CARGO O CONTRATO

CUIDADOR ADULTO MAYOR

independiente

Cra 54 B #120 - 27 INT 1 APTO 502 MALIBU

Firma electrénica validador: null

552548

Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente

Péagina 2 de 4



FORMATO UNICO —
Hoja de vida sin validar

HOJA DE VIDA
Persona Natural SE’GOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

PERSONA NATURAL X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. gloriarociocafionblandon@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3182896322 pia | 27 | mes [12 | aRio [ 2017 [loia |19 | mES [5 | aRo [ 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CUIDADOR ADULTO MAYOR independiente CR 10 A#36 F 59

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 8 3
Publica 4 4
Total 8 3
Firma electrénica validador: null
Documento electrénico: null Aqi
552548 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Hoja de vida sin validar

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electronica:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Firma electrénica:

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electrénica validador: null

Documento electrénico: null -
552548 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 4



25/7/26, 1:40 p.m. Listar Informacion del usuario - Aplicativo por la Integridad Publica

DORIS MARIA DIAZ BALLESTEROS ~

@ Aplicativo por Ia @

Funcién dellca I“tEErldad publlca Declaro  Publico  Controlo

Declaracion de Ley 2013 de 2019

Recuerde verificar también si, segun el Decreto 830 de 2021, usted debe declarar y publicar su informacion financiera. En caso de

que deba hacerlo, dé clic en Declaracion Decreto 830 de 2021 (Personas Expuestas Politicamente - PEP) en el menu superior del

aplicativo.

Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019

Acciones Declaracion No. Entidad Cargo/Contratista Tipo de publicacién Fecha de creacién Fecha de publicacién

3911991-01 SUBRED CONTRATISTA INGRESO 2026-07-21 17:13 2026-07-24 11:58
INTEGRADA
DE
SERVICIOS
DE SALUD
SUR

Declaracion inicial

2790916-01 SUBRED CONTRATISTA INGRESO 2025-07-10 17:40 2025-07-16 11:01
INTEGRADA
DE
SERVICIOS
DE SALUD
SUR

Declaracion inicial

JEE 0 6

4

https://lwww.funcionpublica.gov.co/fdci/infoUsuario/index

7



DE BOGOTA DC.

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

DORIS MARIA DIAZ BALLESTEROS
39288533

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

REGISTROS CLINICOS ASISTENCIALES

con una intensidad horaria de 04 horas.
Para constancia se expide:

julio 1, 2026

L":-;l.-yﬂr

.' Secrotaria de Saled _;f“ h*":{*,;' D
e () SMARFR BOGOT/\




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-07-14, 04:12:45 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1082722762

Periodo Cotizacion: junio de 2026 Periodo Servicio: junio de 2026 Referencia pago (PIN): 8823523296

PAGADO 10/07/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social DORIS MARIA DIAZ BALLESTEROS

Documento CC39288533 Direccion CR 10C #89 - 15 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3104089409

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
ccagzegsaz  |DORIS MARIA DIAZ 59 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
BALLESTEROS "
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $2.500 $544.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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




25/7/26, 2:11 p.m.

Leads Manager

Sales Manager | Options | | Want To ...

Work Area = Configuration Manager = Sales Contract Management = View Contract

General Information

Conditions

Catalogue ltems

Attestation Documents

SalesContractEdit

UTC -5 14:11:35
DORIS MARIA DIAZ...

Search...

Contract Document

Budget Information

7 Contract Execution

Contract Versions

Non-Compliances

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancel Previous Step Buyer Evaluation Next Step
VIEW CONTRACT
Contract Execution
Percentage = ' ItemReception
Contract Invoice
Registration authorization is
Yes No
needed?
Payment ID Invoice Nr Issue Date Reception Date Invoice Total Value State
No items found...
Create
Contract Execution Documents
Description File Name Uploaded by
O INFORME ENERO CTO NO. 2736- INFORME ENERO CTO NO. 2736- Supplier download Detail
2026.pdf 2026.pdf
INFORME FEBRERO CTO NO0.2736- INFORME FEBRERO CTO NO0.2736- Supplier download Detail
2026.pdf 2026.pdf
O INFORME MARZO CTO NO 2736- INFORME MARZO CTO NO 2736-2026.pdf Supplier download Detail
2026.pdf
TITULO DIPLOMA DE GRADO DORIS MARIA DIAZ BALLESTEROS.pdf Supplier download Detail
(Archived)
O _HOJA DE VIDA SIDEAP _HOJA DE VIDA SIDEAP DORIS MARIA Supplier download Detail
DIAZ .pdf
O DIPLOMAY ACTA DE GRADO.pdf DIPLOMAY ACTA DE GRADO.pdf Supplier download Detail
O INFORME ABRIL CTO NO 2736- INFORME ABRIL CTO NO 2736-2026.pdf Supplier download Detail
2026.pdf
O INFORME MAYO CTO NO 2736- INFORME MAYO CTO NO 2736-2026.pdf Supplier download Detail
2026.pdf
O INFORME JUNIO CTO 2736- INFORME JUNIO CTO 2736-2026.pdf Supplier download Detail
2026.pdf
Remove selected Upload new
Cancel Previous Step Buyer Evaluation Next Step
Normativa Soporte Remoto  Ayuda @ English v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17014671

7m
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

DIAZ BALLESTEROS DORIS MARIA

39288533

Cumplio 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:

25 de noviembre de 2025

il Vigenciade 2 anos

.- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
. Sur E.S.E.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

| o]
i |
Subred Integrada
de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31

Nombre del Contratista: DORIS MARIA DIAZ BALLESTEROS Ndmer o de Documento: 39288533

Correo Electrénico: dorilizballesteros@gmail.com NUamero Telefénico: 3104089409

Nombre del Supervisor: gff\ﬁgo MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-20

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 2736-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSUSME
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
101UB SERVICIOS USME 180 12 13900 $2668800 103.7%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE USS
BO1UB SERVICIOS DE USME 0 84 13900 $1167600 45.4%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3836400 TRESMILLONESOCHOCIENTOSTREINTA Y SEISMIL CUATROCIENTOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-06 ::rif:; de Terminacion del Contrato | ¢ ¢ o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-05-15 1 $ 3888480 1074
2 2026-06-09 2026-08-31 2 $ 5934420 1296
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3836400

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MARZO $ 3753000
ABRIL $ 3419400
MAYO $ 3169200
JUNIO $ 3336000
JULIO $ 3836400
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 12861900 $ 22684800 $ 21350400 $ 1334400

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Desarrollar  actividades de apoyo
asistencial propias del perfil de auxiliar
de enfermeria, conforme a la Lex Artis,
de acuerdo con las necesidades del
servicio definidas por la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR ESE, y en observancia de
los principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

presento e servicio como auxiliar de enfermeria
segln el Sistema Obligatorio de Garantiay Calidad
y reglamento institucional

historia clinica

2. Ejecutar acciones de informacién,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y el
fortalecimiento del autocuidado,
dirigidas a los usuarios, sus familias y la
comunidad, segiin el contexto asistencial
en el que se desarrollan las actividades
contratadas.

educo a paciente en € tratamiento seguimiento y
atadelaatencion

historia clinica

3. Registrar de manera completa, veraz y
oportuna la informacion relacionada con
las intervenciones realizadas, € plan de
cuidados de enfermeria y la evolucion
del paciente, en la historia clinica o en
los registros ingtitucionales definidos
para ta fin, garantizando integralidad,
secuencialidad y racionalidad cientifica,
conforme a la normativa vigente
expedida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o las autoridades
competentes, e informar oportunamente
a equipo asistenciad las variaciones
relevantes en la condicion del paciente.

garantizo e uso de las normas universaes de
bioseguridad en la atencién a paciente - - garantizo
el uso delas normas universal

historiaclinica

4. Apoyar la elaboracion, actuaizacion y
aplicacion de formatos, guias, protocolos
y  procedimientos de enfermeria,
asegurando su correcta utilizacion,
incluido e  diligenciamiento  del
consentimiento informado cuando se
aplique, y el cumplimiento estricto de las
normas universales de bioseguridad.

Educo a paciente en el seguimiento del tratamiento
y dta de la atencion., dejando registro escrito en la
historia clinica y/o documentos destinados por la
institucion

historiaclinica
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5.Contribuir a proceso de ata temprana
del paciente, mediante el fortalecimiento
de conocimientos dirigidos a paciente y
su familia en promocion de héabitos
saludables, autocuidado y cuidados
especificos derivados del tratamiento y
de las recomendaciones médicas,
dejando los registros correspondientes en
la historia clinica y en los documentos
institucionales dispuestos para ello.

registro en historia clinica y segin guias
institucionales de igua forma se informara de
forma oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en el estado o evolucion del
paciente

historia clinica

6. Desarrollar las demas actividades de
apoyo asistencia propias del perfil
contratado, que guarden relacion directa
con €l objeto contractual y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionales de los servicios hospitalarios,
conforme ala supervision del contrato.

Otras actividades propias del perfil que fortalecen
el desarrollo de las actividades misionales. -demas
actividades que se me sean asignadas

historiaclinica
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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 | $3336000
Anterior
1082722762 -
2026 JUNIO 2026 07 10

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRESMILLONESTRESCIENTOSTREINTA Y SEISMIL PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud FAMISANAR $ 1750005 $ 218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42700

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 66900019590
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
4 DORIS MARIA DIAZ -
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES BALLESTEROS 2026-07-25 15:53:31
ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2026-07-29 08:31:12
< MELBA VIVIANA RODRIGUEZ oy
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-07-30 22:06:03
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESEE_I%LEXANDRA LOZANO 2026-08-13 11:28:37
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 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.

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO
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