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: 2026-08-01 Hasta: 2026-08-31

Nombre de | DIRLEY YURANY MORALES PEREZ NGmer o de Documento: 1003664060

Contratista:

Correo Electrénico: moral esdirley96@gmail.com NUmero Telefénico: 3219946370

Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR TECNICO DE Cédigo -
P | zuLuaca go: URGENCIAS Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 2149-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNJUELITO
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
B02JT SERVICIOS DE TUNJUELITO 93 21 13900 $1584600 61.6%
URGENCIAS
DIRECCION DE USS
BO3JT SERVICIOS DE TUNJUELITO 93 21 13900 $1584600 61.6%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 3169200 TRESMILLONESCIENTOSESENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 rrﬁ‘;':; de Terminacion del Contrato | ¢ 6 oy
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-05-15 1 $ 2289100 1079
2 2026-06-09 2026-08-31 2 $ 8256600 1196
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2919000
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MARZO $ 3308200
ABRIL $ 2919000
MAYO $ 3002400
JUNIO $ 3753000
JULIO $ 3502800
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 12861900 $ 23407600 $ 19404400 $ 4003200

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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 E.SE., y en observancia
de los principios del Sistema Genera de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

--Realizar la historia clinica de ingreso en e
formato establecido por lainstitucion en el sistema

-Historiaclinica

Ejecutar acciones de informacion,
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 desarrollen las actividades
contratadas.

-Participar en la educacion del paciente y cuidador
sobre hébitos de la vida saludable, reforzando las
recomendaciones de la parte médica

--Historiaclinica

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.

-De forma oportuna y correctamente, diligenciar 1os
certificados y demés documentacion que deba
entregar a los pacientes y a la institucion con
ocasion de lo pactado en €l presente contrato

-Historiaclinica

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

-Verificar consentimientos establecidos,
diligenciando y debidamente firmados por los
pacientes seglin corresponda para cada paciente

--Historiaclinica
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Contribuir a proceso de alta 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.

-Realizar la historia clinica de ingreso en el formato
establecido por lainstitucion en el sistema

-Historiaclinica

Desarrollar las demés 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 de urgencias,
conforme ala supervision del contrato.

-Participar en la educacion del paciente y cuidador
sobre hébitos de la vida saudable, reforzando las
recomendaciones de la parte médica.

-Historiaclinica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que , . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiA Certificados & Mes | 3502800
93942663 - Anterior
2026 JULIO 2026 08 12
IVeta:Z; honorarios certificados e mes anterior en | tpeqyi | ONESQUINIENTOS DOSMIL OCHOCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280200
PENSIONES COLPENSIONES
Salud EPS SANITAS $1750905 $218863 $218900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42700
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488440048418
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

YURANY DIRLEY MORALES

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES PEREZ

2026-08-24 12:50:20

NESTOR RAUL VALERO

ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA

2026-08-25 07:54:00

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ

ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA

2026-09-01 22:50:19

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de lafirma (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.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 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/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 1003664060 DIRLEY YURANY MORALES CI 7#70-52 3219946370 | moralesdirley96@gmail.com PARAFISCALES Y 93942663 12/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $1,750,905 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Ay Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codldolahh Rombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | ciiizacion Jictallalianan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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. Autorizacién 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
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. n o A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CcCF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
(DIA/MES/ANO) (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 1003664060 DIRLEY YURANY MORALES CI 7#70-52 3219946370 | moralesdirley96@gmail.com PARAFISCALES Y 93942663 12/08/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 $1,750,905 $576.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy 2|g ES H g » ) A Eondoj Fondo . 5 "
No. Numero de Apellidos y Nombres S1EElel1g1z]elelzle]glelelz]elz|2l3]|e] & | . IBC AFP & | Cotizaciéon " pensional de | Céd. EPS ; IBC ARL s 2 | Cotizacién IBC CCF 4
HHHEHEEHEEEHEEHEHHEE B S g Vatiado. | poramts | a0 pro il E | AR | panenans | S | “emr
Identificacién A FHHE [ = P solidaridad | Subsistencia H B P
3 8 g
1 100306%4060 MORALE?SSE'E% DIRLEY 59| 0 25-14 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 1.750.905 30 35.100 0 0 0

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




