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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 741897080 CAMILO Aﬁ?&ﬁﬁ J%UT'ERREZ calle 7 # 4-60 3144311600 kmilo62g@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2024-03 2024-03 I 23/04/2024 76527736 $660.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 262.400 0 0 0 20 4.500 0 266.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 335.900 0 0 0 0 20 5.800 0 341.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 51.200 51.200 20 900 52.100 512 52.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 262.400 266.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 335.900 341.700
ICBF Riesgos Laborales 1 51.200 52.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 649.500 660.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 741897080 CAMILO Aﬁi&ﬁﬁ J%UT'ERREZ calle 7 # 4-60 3144311600 kmilo62g@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
ONICA |~ Indenendiente CUNDINAMARCA CHIA NO 2024-03 2024-03 1 23/04/2024 76527736 $660.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREHE 9 .. Fondo | g o i )
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 74189708 GUTIERREZ NARANJO CAMILO ANDRES 59| 0 N 230201 | 2.099.000 335.900 0 0 0 0 EPS008 2.099.000 262.400 14-7 2.099.000 3 51.200 0 0 0 0 0 0 0

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

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30

Nombre del | CAMILO ANDRES GUTIERREZ NARANJO NGmer o de Documento: 74189708

Contratista:

Correo Electrénico: KMILO62G@GMAIL.COM NUmero Telefénico: 3144311600

Nombre del MARTHA LUCIA NIETO . Cadigo -

Supervisor: HERNANDEZ Cargo: DIRECTOR ADMINISTRATIVO Grado: 009-05A
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 3314-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 478

Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO I

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION ADMINISTRATIVA

Unidad de Servicios:

ADMINISTRATIVA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Procetaje(%) Centro de

Centro de Costos Direccidn Unidad Total Costos
RO1SA /IAD\:DRI\I/fICI\JCIISO'I',\éATIVA ADMINISTRATIVA $5245800 100%
XQE;F;DO MSIIEE:VI Clo $ 5245800 gI('I;\IHCOOQ E[I:]/I_II_LOLS(l)DI\éI;gS DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-04-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 5245800
2 MARZO $ 5245800
3 ABRIL $ 5245800

VALORNCIALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosaeaLizacos | SASO0EL
$ 15737400 $ 15737400 $ 15737400 $0

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redlizar el apoyo a la supervision
delos contratos que |e sean asignadas.

-SE HACE SEGUIMIENTO A LA EJECUCION
DE LOS CONTRATOS A CARGO

-INFORMES MENSUALES DE LOS
CONTRATOS

2. Coordinar la inspeccion 'y
mantenimiento periodico preventivo y
correctivo en la planta fisica a las
instalaciones electricas, iluminacion y
equipos no biomedicos y de las tomas
corrientes de la Subred Sur.

--SE HACE LA VISITA CON EL GRUPO DE
TRABAJO ELECTRICO PARA REALIZAR
LOSMANTENIMIENTOS ELECTRICOS

-REPORTES DE MANTENIMIENTO HE
INFORMES Y PLANES DE
CONTINGENCIAS

3. Garantizar el adecuado
mantenimiento tanto preventivo como
3 correctivo del equipo industria de la
Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.SE.

-SE  HACE LOS MANTENIMIENTOS
PREVENTIVOS DE LOS EQUIPOS
INDUSTRIALES

-REPORTES DE MANTENIMIENTOS DE
CADA CONTRATO DE CADA EQUIPO

4, Elaborar los estudios de necesidad
conforme a Plan Anua de
Adgquisiciones para responder
oportunamente y garantizar contar con
los contratos que correspondan a los
mantenimientos del equipo industrial.

--ESTUDIOS DE NECESIDADES DE UPS,
ASCENSORES, UPS, ETC

--PRESENTAR LOS ESTUDIOS DE
NECESIDADES AL ARES DE
CONTRATACION

5. Dar respuesta a las solicitudes tanto
internas como externas que tengan
relacion con el equipo industria de la
institucion.

-ATENDER LAS VISITAS DE HABILITACION
Y DE INSPECCION DE SERVICIOS

-CORREOS DE ENVIO DE EVIDENCIA
DE LOS MANTENIMIENTO DE LOS
EQUIPOS INDUSTRIALES PARA
PRESENTAR LOSHALLAZGOS

6. Redlizar la adecuada supervision y
seguimiento a la eecucion de los
contratos de mantenimiento  de
equipos de apoyo industrial.

-REVISAR Y COORDINAR LOS
MANTENIMIENTOS DE LOS EQUIPOS
INDUSTRIALES CON LOS CONTRATISTAS A
CARGO

-REPORTES DE MANTENIMIENTOS E
INFORMES DE MANTENIMIENTOS

7. Cumplir con los requerimientos
normativos en materia de equipo
industrial  se requieren para la
institucion.

-HACER PEDIDO DE LOS ELEMENTOS DE
FERRETERIA DE INDOLE ELECTRICO

-REVISAR 'Y HACER USO DE LOS
ELEMENTOS ELECTRICOS PARA LA
INSTALACION DE LOS
REQUERIMEINTOS

8. Las demas que le sean asignadas
por €l supervisor del contrato.

-APOYAR A LOS DEMAS COMPANEROS
PARA HACER LOS TRABAJOS PLANEADOS

-REPORTES DE MANTENIMIENTOS Y
EJECUCIONES DE MEJORAS DE LOS
SERVICIOS

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $5245800
Anterior
76527736 -
2024 MARZO 2024 04 23
. e . CINCO MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras PESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 335731 $ 341700
Salud COMPENSAR $ 2098320 $ 262290 $ 266900
ARL 1 SEGUROS BOLIVAR $ 10953 $52100
Caja de Compensacion NO Total $ 608974 $ 660700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4100180282
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CAMILO ANDRES GUTIERREZ 2024-04-26 10:35:30
NARANJO
MARTHA LUCIA NIETO -
RECHAZADO SUPERVISOR HERNANDEZ 2024-04-28 16:37:56
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CAMILO ANDRES GUTIERREZ 2024-04-29 12:11:12
NARANJO
P MARTHA LUCIA NIETO .
ACEPTADO SUPERVISION HERNANDEZ 2024-04-29 12:12:06
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2024-05-01 13:15:44
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CLEJSIAA MARCELA CACERES 2024-05-15 12:25:28
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.SE.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024



MARTHA LUCIA NIETO HERNANDEZ
DIRECTOR ADMINISTRATIVO
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