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 2 | Desde 2026-08-01 Hasta: 2026-08-31
Certificar:
Nombre ~— dél || A RA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA Ndmer o de Documento: 1033789723
Contratista:
Correo Electronico: laurastephanniacarrill ocabrera@yahoo.es NUmero Telefénico: 3143000757
Nombre dé | MARIA MARCELA MEZA | . DIRECTOR TECNICO | Cédigo “ | oos05
Supervisor: FLOREZ 9o: SERVICIOS AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1861-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SAN BENITO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj (%
Centrode . . . NUmero Valor (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE gi?{M EN E"_
A38ICM SERVICIOS 186 0 12620 $2347320 100%
AMBULATORIOS MATERNO
INFANTIL

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOSMILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOSVEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-01-31 Fecha de Terminacion del Contrato | 56 06 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP

1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 4694640 1166

No. Cuenta Seguin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 2347320

2 MARZO $ 2347320

3 ABRIL $ 2347320

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 2347320
JUNIO $ 2347320
JULIO $ 2347320
AGOSTO $ 2347320
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$ 11736600 $16431240 $16431240 $0

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de apoyo asistencial en
calidad de Auxiliar de Enfermeria, de
manera auténoma y conforme a la Lex
Artis, atendiendo las necesidades
asistenciales de LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE., en observancia de
los principios del Sistema Genera de
Seguridad Social en Salud (SGSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

Se realiza atencion como auxiliar de enfermeria en
el centro casa de la justicia Tunjuelito (Centro de
salud del Carmen)

Se realizaron actividades en el punto.

Desarrollar actividades de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y d
fortalecimiento del autocuidado, a nivel
individual, familiar y comunitario,
conforme a los lineamientos técnicos
definidos por la Entidad.

Orientacién a la comunidad, con el fin de promover
el autocuidado e identificar sefidles de alarma.

Informacion

Contribuir técnicamente a la
elaboracion, revision o actudizacion de
formatos, guias, protocolos y
procedimientos de Enfermeria, cuando
sea  requerido, asi como
diligenciamiento del  consentimiento
infformado en los casos aplicables,
garantizando € cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

Limpieza y desinfeccion diaria y termina del
consultorio del profesional del centro casa de la
justicia Tunjuelito Centro de salud del Carmen).
Registro de proceso en los formatos.

Limpieza y desinfeccion de consultorios
diariosy terminaes. Registro de formato.

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacién, seguimiento
y candizacion de los usuarios a las
diferentes rutas integrales de atencion en
salud, asi como la consolidacion de
informacion necesaria para la
trazabilidad de indicadores sanitarios
relacionados con el servicio.

Orientar a los pacientes con los procedimientos y
preparacion de acuerdo a su agendamiento.

Dar instrucciones a los pacientes de
acuerdo a sus necesidades.

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Auxiliar de Enfermeria,
siempre que guarden relacion directa con
el objeto del contrato y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionalesde LA SUBRED SUR E.SE

Orientar a la comunidad para la programacion y
agendamiento de citas con los
profesionales.Verificar  historia clinica para
seguimiento de diagnostico.

Orientar a los usuarios del Caps centro
casa de la justicia Tunjuelito (Centro de
salud del Carmen)
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Auxiliar de Enfermeria,
6 siempre que guarden relacion directacon | Agendamientos de citas generales, especialidades, Dinamica
el objeto del contrato y contribuyan a psicologiay de enfermeriaen salud familiar.

cumplimiento de las  funciones
misionales de LA SUBRED SURE.S.E
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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
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $2347320
Anterior
6027156533 -
2026 JULIO 2026 08 05

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

VEINTEPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud EPS SANITAS $ 218863 $ 218900
$ 1750905

POSITIVA
ARL 3 COMPANIA DE $ 42652 $ 42700

SEGUROS S.A.
Caja de Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 66249564959
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURA STEPHANNIA 2026-08-21 10:19:18

CARRILLO CABRERA

RECHAZADO SUPERVISOR EALAOIT?IQZ MARCELA MEZA 2026-08-26 07:44:10

. LAURA STEPHANNIA o
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CARRILLO CABRERA 2026-08-26 10:49:17

ACEPTADO SUPERVISION ,\FAL/_(\)IT?IQZ MARCELA MEZA 2026-08-26 10:51:17

ACEPTADO CONTRATACION QESI'EER%LEXANDRA LOZANO 2026-08-26 15:53:26

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;;ERTgLEXANDRA LOZANO 2026-09-15 11:01:45
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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré 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.
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MU

MARIA MARCELA MEZA FLOREZ
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSAMBULATORIOS
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033789723
LAURA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 49 D 5R 23 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3143000

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicio de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6027156533 TIPO DE PLANILLA:

MES: julio PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/08/05 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: julio
ANO: 2026
543241516

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP!| VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200
SUBTOTAL: 1 $ 280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $ 218.900
SUBTOTAL: 1 $ 218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A 1 $42.700
SUBTOTAL: 1 $42.700
VALOR SIN MORA: $541.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO.: $ 541.800
2026/08/20 9:12 AM USUARIO: SOI - CC1033789723 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033789723 || NUMERO PLANILLA: 6027156533  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA STEPHANNIA CARRILLO CABRERA || pER|0pO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CL49D5R 23 SUR  TELEFONO: 3143000 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/08/05 NUMERO AUTORIZACION: 543241516
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $280.200 $0 $280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A ", $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $0 $0 $42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < o|FlWwaolx a | =]z 2| w| I O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 0| @ %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| X|FFFFQ >| > | 0| =] 3 S | > | = i
9 i i g ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE %: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC gﬁggg&g :\II\ITDEEPENDIE $1.750.905 NO 230301- (30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- 30 $ $218.900 $0 $218.90014-23- 30 $103378972| $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1033789723 CAURA CONTRATO PORVENIR| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 POSITIVA 1.750.905
STEPHANNI PRESTACION S.A COMPANI
A DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

TOTAL PAGADQO: $ 541.800

PAGINA 1 DE 1
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airo = Vi = pdmnsrac e soics — VT contrato

% Datos guardados

Insormacién genersl

conasnes @ Cancalar < || Evalacion do a Entidad Estatal | >
Bienss  servicios
VER CONTRATO
Lo Ll Ejecucion del Contrato
Documentos tel contrat Forcanize  Recspron ds arlcudos
Informacién oresupuesis
Plan de Pagos
Ejecucion del Contrata
£ requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si = No
Modicacionss del Contrsto
id 6 paga Nimero de factura Fecha de emisidn Facha de recepciin Valor tolal ¢ lafactu  Estado
[r—
coaar
Documentos de ejecucion del contrato
Descripeion Nombre del archivo Cargado por
o ALDLIAR DE ENFERMERIA ‘CT0 1851-2026 FEBRERD USS SAN BENITO pd Proeedor  Descagar  Detate
o TITULACION AUXILIAR DE ENFERMERIA 3 DIPLOMAS ¥ ACTAS DE GRADO LEGIBLES pdi Proveedor  Descagar  Detste
o HOJADE VIDA SIDEAP PojaDeVida_{T73788037395,_1033788723 (1) oot Proeedor  Descagm  Detste
P 1961 2028 008 PS 18512026 pf Compader  Descagar  Detate
fu} TO 1881.2026 MARZO USS SAN BENITO pf ovapat_ marged (1) pot Promesor  Osscaar  Dotate
Osscargar  Datate
o TO 1881.2026 MAYO USS SAM BENITO pal s ot CTO 1881-2008 MAYG USS SAN BENITO et o pat- Provesdor  Osscagar  Dotate
o T 1881-2026 ABRIL USS SAN BENITO.pu CTO 1851-2026 ABRIL USS SAN BENTTO, pi Provesdor  Osscargar  Dotate
o T 1881-2028 JUNIO USS SAN BENITO.paf pal (GTO 1851-2026 JUNIO USS SAN BENITO. et Provesdor  Dsscargar  Detate
Descagar  Detate
o CTO 1861:2026 JULIO USS SAN BENITO Griginat pa CTO 16861-2026 JUNKD USS SAN BENITO Orgnaloat Promekor  Osscaar  Datate
=
a

MAESTRO AFILIADOS COMPENSADOS

"l Ministerio de Salud y Proteccin Sodal comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en el Decreto
780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacidn y cruce definides en la:
normas y en las espedficaciones técnicas; por lo tanto esta informacion se debe utilizar coma complemento al marca legal y técnico definido y nunca como Gnico criterio para
denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada, por favor remitase a la EPS o EOC y solicite
la correccidn de su informacién a fin de que esta remita la novedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES y ésta proceda a la actualizacién en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

GLTIMO PERIODO
COMPENSADO
ac 1033785723 CARRILLO CABRERA LAURA STEPHANNIA 2026-07 Sanitas COTIZANTE
e 1033789723 CARRILLO CABRERA LAURA STEPHANNIA 2021-08 Saritas  BENEFICIARIG
INFORMACION DE PERTODOS COMPENSADOS
EPS/ EOC PERIODOS COMPENSADOS OBSERVACION =
Sanitas 07/2026 E COTIZANTE Pago con cotizacidn
Sanites 08/2026 30 COTIZANTE Pago con colizacidn
Sanitas 05/2026 30 COTIZANTE Pago con cotzacidn
Sanitas 04/2026 30 COTIZANTE Pago con cotzacidn
Sanites 03/2026 30 COTIZANTE Fago con cotizacidn
Sanitas 02/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacin
Sanitas 01/2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacisn
Sanitas 122025 E COTIZANTE Pago con cotizacién
Sanitas 11/2025 E COTIZANTE Pago con cotizacisn
Sanitas 10/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
M| 4tf23456789 0 |bH 137 Registros en 14 Paginas

Paga Normal: correspanden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiiados - BDUA, en el marco del Decreto 780 de 2016
Estado : a los afiliados que en estado activa por emergencia, en el marco del articulo 15 del Decreto 538 de 2020. Dicho ko anterior estos afiliados no
cugntzn con un paga o cotizacién al Sistema Genera| de Seguridad Sodial en Salud,




