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: 2026-08-01 Hasta: 2026-08-31
Nombre de | ANGIE TATIANA SOTO GALVIS Ntimer o de Documento: 1000033671
Contratista:
Correo Electrénico: taticapet@gmail.com NUmer o Telefénico: 3203525871
Nombre del HECTOR JAVIER QUINONES Carao: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 9o: HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2514-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: INSTRUMENTADOR QUIRURGICO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
COIME SERVICIOS MEISSEN 62 30 21866 $2011672 49.5%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
COOME SERVICIOS MEISSEN 62 0 21866 $1355692 33.3%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
CI10ME SERVICIOS MEISSEN 62 0 21866 $1355692 33.3%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4723056 CUATRO MILLONES SETECIENTOSVEINTITRESMIL CINCUENTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-06 Fecha de Terminacion def Contrato | 5026.06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 10408216 1296
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

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

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 3804684
2 MARZO $ 4723056
3 ABRIL $ 4766788
4 MAYO $ 4591860
5 JUNIO $ 4723056
6 JULIO $ 4591860
7 AGOSTO $ 4723056
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 20335380 $ 30743596 $ 31924360 $-1180764

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

-Desarrollar  actividades propias del perfil de
Instrumentador(a) Quirdrgico(a), conforme a la
lex artis y a objeto contractual, apoyando la
prestacion de los servicios quirdrgicos en las | -Registros o soportes de participacion en
areas definidas por la Subred Integrada de | procedimientos quirGrgicos realizados.
Servicios de Salud Sur E.S.E. Preparar, verificar y Listas de chequeo de instrumental, equipos
disponer el instrumental, equipos e insumos | e insumos debidamente diligenciadas.
requeridos para los procedimientos quirdrgicos, | Reportes o formatos institucionales que
garantizando condiciones de asepsia, seguridad y | evidencien e cumplimiento de protocolos
caidad. Brindar apoyo técnico a equipo | de calidad y seguridad del paciente.
quirdrgico durante las intervenciones, asegurando Informes de actividades desarrolladas en €l
el cumplimiento de los protocolos institucionales, marco del objeto contractual, conforme ala
los principios del Sistema General de Seguridad | normatividad vigente.

Socia en Salud (SGSS), e Sistema Obligatorio
de Garantia de la Cdidad (SOGC) y la
normatividad vigente aplicable.

1.Desarrollar  actividades propias del
perfil de Instrumentador(a)
Quirdrgico(a), conforme a la lex artis y
a objeto contractual, orientadas a apoyar
la prestacion de los servicios quirdrgicos
en las &eas definidas por la Subred
1 Integrada de Servicios de Salud Sur
ESE., en concordancia con los
principios del Sistema General de
Seguridad Social en Saud (SGSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-Ejecutar acciones de planeacion, apoyo técnico y
evaluacion de los procedimientos quirdrgicos en
los que participe, teniendo en cuenta las
condiciones clinicas del usuario y la técnica
quirtrgica correspondiente. Preparar y verificar
los recursos necesarios para cada intervencion,
asegurando que el instrumental, equipos e
insumos estén disponibles y en condiciones
Optimas. Brindar acompafiamiento  técnico
durante e procedimiento y participar en la
vaoracién posterior, dentro del ambito de su
competencia profesional y conforme a los
protocolos institucionales.

-Registros de participacion en la planeacion
y gecucion de procedimientos quirdrgicos.
Formatos o listas de verificacion
diligenciados  relacionados con la
preparacion y evaluacion del
procedimiento. Informes o soportes que
evidencien e apoyo técnico brindado y el
cumplimiento de las condiciones clinicas,
técnicas y protocolarias establecidas por la
institucion.

2. Ejecutar acciones de planeacion,
apoyo técnico y evauacion de los
procedimientos quirdrgicos en los que
2 participe, teniendo en cuenta las
condiciones clinicas del usuario y la
técnica  quirdrgica  correspondiente,
dentro del ambito de su competencia
profesional.

-Brindar asistencia técnica especidizada a equipo | -Registros de participacion en
3. Brindar asistencia técnica | quirargico durante procedimientos urgentes y | procedimientos quirdrgicos urgentes y
especializada a equipo quirdrgico | programados, asegurando un apoyo oportuno y programados. Formatos de control y listas
durante procedimientos urgentes y | eficiente en cada intervencion. Verificar la | de chequeo de insumos, equipos Yy
programados, contribuyendo a la | disponibilidad y correcto funcionamiento de los | dispositivos meédico-quirdrgicos
3 adecuada  disponibilidad, suministro, insumos, equipos y dispositivos médico- | debidamente diligenciados. Soportes de
recepcion y control de los insumos, | quirdrgicos requeridos, garantizando su adecuada | recepcion y entrega de materiales utilizados
equipos Yy dispositivos  médico- | preparacion. Realizar el suministro, recepcién y | en cada intervencion e informes que
quirdrgicos  requeridos para cada | control de los materiaes utilizados, manteniendo | evidencien € cumplimiento de los
intervencion. la trazabilidad y e cumplimiento de los | protocolos de seguridad, calidad y control
protocolos institucionales de seguridad y calidad. establecidos por lainstitucion.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Registrar de manera veraz, completa,
legible y secuencial la informacion
asociada a acto quirGrgico, en los
formatos  ingtitucionales  definidos,
4 garantizando integralidad del registro,
uso de siglas internacionalmente
aceptadas 'y cumplimiento de los
lineamientos normativos y  técnicos
aplicables.

-Registrar de manera veraz, completa, legible y
secuencia la informacién relacionada con el acto
quirirgico en los formatos institucionaes
definidos. Garantizar la integralidad del registro,
asegurando que los datos consignados sean claros,
precisos 'y acordes con e procedimiento
redlizado. Utilizar siglas internacionalmente
aceptadas y cumplir con los lineamientos
normativos y técnicos vigentes aplicables al
registro de lainformacién en salud.

-Formatos  ingtitucionales  debidamente
diligenciados  con la  informacion
correspondiente @ acto  quirdrgico.

Registros clinicos completos, legibles y
secuenciales que evidencien el
procedimiento realizado. Documentacion
que demuestre e cumplimiento de los
lineamientos normativos, técnicos y de
calidad establecidos para €l registro en
salud.

5. Operar y verificar el adecuado uso de
los equipos médico-quirdrgicos,
instrumental y material de osteosintesis,
conforme a los estandares y protocolos

-Operar y verificar el adecuado uso de los equipos
meédico-quirdrgicos, instrumental y materia de
osteosintesis, conforme a los estdndares técnicos
y protocolos institucionales establecidos. Realizar
la revision previa del funcionamiento y
condiciones de seguridad de los equipos e

-Registros de verificacion y control del uso
de equipos meédico-quirdrgicos,
instrumental y material de osteosintesis.
Listas de chequeo o  formatos
institucionales diligenciados que
evidencien la revision previay posterior de
los equipos. Soportes documentales que

institucionales, garantizando la | instrumental, garantizando  su correcta | o edtren @ cumplimiento de las normas
aplicacion  estricca de las normas | manipulacion durante los procedimientos. Aplicar de biosequridad P de los protocolos de
universales de bioseguridad y seguridad | estrictamente las normas universales de uri d:g del ac?lente st abIF:ac idos oor la
del paciente. bioseguridad y los lineamientos de seguridad del isr?gtitucién CEI\FIJTRO DE CO%TOS
paciente, asegurando précticas seguras y de | \ENQUALES  E INFORME  DE
calidad en el entorno quirurgico. ACTIVIDADES,

. : . -Informes o reportes que evidencien la
-Desarrollar  actividades propias del  perfil ejecucion de Iazpactivi dgd&e asignadas por
6. Desarrollar las demas actividades | profesional que se encuentren directamente d  supervisor dd  contrato.  Sonortes
propias  del perfil profesional, relacionadas con e objeto contractua y que documgnt ales e demuétrenp d

directamente relacionadas con € objeto | aporten al fortalecimiento de la prestacion de los . d . ’
: e P ) : L cumplimiento de las funciones relacionadas

6 contractual, que  contribuyan & servicios quirdrgicos. Ejecutar dichas actividades

fortalecimiento de la prestacion de los
servicios quirdrgicos, segiin solicitud del
supervisor.

conforme a las directrices y solicitudes del
supervisor del  contrato, asegurando €l
cumplimiento de los lineamientos institucionales,
técnicos y normativos aplicables.

con el objeto contractual y su contribucion
al fortalecimiento de la prestacion de los
servicios quirdrgicos, conforme a la
normatividad  vigente FORMATO DE
CAPACITACIONES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NuUmero de Planilla Electrénica
Valor
ANO MES ANO MES DiA .
Anterior
94082855 -
2026 JULIO 2026 08 11

de Honorarios
Certificados & Mes

$ 4591860

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CUATRO MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS

SESENTAPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $293879 $ 305100
Salud FAMISANAR $229593 $ 238400
$ 1836744
POSITIVA
ARL 3 COMPANIA DE $44743 $ 46500
SEGUROS SA.
Cajade Compensacion NO Total $ 533060 $ 590000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91247174392
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES s TWANA - SOTO 2026-08-26 21:56:55

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-08-27 18:09:59

ACEPTADO CONTRATACION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ
VELANDIA

2026-08-30 14:06:19

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-09-15 10:30:13

HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN

DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026

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 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.




® .
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
EXONERADO PAGO 1 0
cc 1000033671 ANGIE TATIANA SOTO GALVIS Carrera 7 #68-59sur 3203525871 taticapet@gmail.com PARAFISCALES Y 94082855 11/08/2026
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 2026-07 2026-07 1 $1,906,800 $628.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 238.400 0 0 0 0 0 0 238.400 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 800224808-8 305.100 0 0 0 0 0 0 305.100 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 46.500 46.500 0 0 46.500 465 46.500 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 38.200 0 0 38.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 238.400 238.400
Pensién 1 305.100 305.100
Riesgos Laborales 1 46.500 46.500
CCF 1 38.200 38.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 628.200 628.200

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



Editar https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesC...
. UTC -5 16:52:11 .
da Contr Gn Publica
Colombia Compra Eficienta ANGIE TATIANA SOT...
Busqueda H Mis procesos | Menu Ira Buscar..
Escritorio = Ment = Administracién de contratos — Ver contrato
1 Informacion general Datos guardados
2 Condiciones - i
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
3 Bienesy servicios
VER CONTRATO
4 Documentos del Proveedor . L.
Ejecucion del Contrato
5 Documentos del contrato Porcentaje = ' Recepcién de articulos
6 Informacién presupuestal
7 Ejecucién del Contrato Plan de Pagos
8 Modificaciones del Contrato ¢Se requieren emisiones de Si No
codigos de autorizacion?
9 Incumplimientos
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 2514 2026.pdf PS 2514 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
OJ MARZO 2514-2026.pdf MARZO 2514-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ABRIL 2514-2026.pdf ABRIL 2514-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MAYO 2514-2026.pdf MAYO 2514-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O JUNIO 2514-2026.pdf JUNIO 2514-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
OJ FEBRERO 2514-2026.pdf FEBRERO 2514-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
OJ JULIO 2514-2026.pdf JULIO 2514-2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda  Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
1del 6/08/2026, 4:52 p. m.
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DE BOGOTA DC.

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

ANGIE TATIANA SOTO GALVIS
1000033671

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

SISTEMA DE ADMINISTRACION SARLAFT

con una intensidad horaria de 40 horas.
Para constancia se expide:

agosto 20, 2026

L"r:;l.-vﬁb

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