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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52874625 || NOMERO PLANILLA: 1109283617  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FLOR MYRIAM DIAZ GONZALEZ || peR|0DO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || 5iaS DE MORA. 5
DIRECCION: CRA 43C NO 68F - 42 SUR  TELEFONO: 7189260 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/10 NUMERO AUTORIZACION: 9998650125
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $ 208.000 $ 400 $ 208.400
'SUBTOTALES: $ 208.000 $ 400 $ 208.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $300 $0 $ 162.500 $300 $0 $162.800
'SUBTOTALES: $ 162.500 $300 $0 $162.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $ 100 $0 $31.800
'SUBTOTALES: $31.700 $ 100 $0 $31.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = z = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne . NOMBRES A s|Zlo5|z|ugggglel oo F|Q|lo|=| £ 29| O ) VOLUNTARIOS TOTAL o .. |VALOR| TOTAL 3} TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > — |
SIEHEE O O - ADMIN |g  IBC [COTIZACION TARIFA | \popre | ADMIN o IBC |COTIZACION| \pees| apogre | ADMIN | 1BC DE  \pORTES ADMIN | 5o DO P TE APORTEAPORTE APORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC DIAZ INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS037- |30 $§  $162.500 $0 $162.50014-11- |30 $ 52874625 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52874625 GONZALEZ NTE o o COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000
MYRIAM  PRESTACION ONES EPS
DE
2024/05/10 3:18 PM  USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-05-01 Hasta: 2024-05-31
Nombre del | £ OR MYRIAM DIAZ GONZALEZ NGmer o de Documento: 52874625
Contratista:
Correo Electrénico: diazmyriam37@gmail.com Namero Telefénico: 3115074267
Nombre del | JENNY PAOLA GRANADOS | . .. PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: ANGARITA 9o UNIVERSITARIO 1 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3913-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 487
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K33PI RIESGO en | POBLICA 184 0 13372 $2460448 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO & 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato. | 2094.04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 4920896 1012
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2460448
2 MARZO $ 2460448
3 ABRIL $ 2460448

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




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 7381344 $ 12302240 $ 7381344 $ 4920896

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. Desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud, prevencion de la
1 enfermedad y gestion del riesgo segin Redlizar proceso de verificacion ,observacion e | -Se Genera candlizar con solicitud
curso de vida de acuerdo a las | indagacion segin curso devida. especifica
necesidades de la poblacion desde los
diferentes espacios de vida cotidiana.
2. Garantizar la calidad, veracidad y
cumplimiento de los  productos
concertados, presentar informes y | Asistencia y participacion en cada una de las
2 reportes en la periodicidad definida y | concentraciones  proyectadas segin  micro | -Actade participaciony asistencia.
asistir a procesos de preauditorias y | plantacion.
auditorias internas y externas segin
requerimiento.
3. Garantizar la custodia y proteccion de
3 los documentos flscqs Yy [’nagnetlcos _Entrega oportuna'clqra y veraz de cada formato _Entrega de formatos en tiempo red.
entregados para la eecucion de sus | implementado segin lineamientos, protocolos,
actividades.
4. Activar los procesos de referencia y
contrareferencia dando respuesta a las | Redlizar proceso de verificacion ,observacion e . .
: . . . L. B . -Se Genera candlizar con solicitud
4 necesidades  identificadas en la | indagacion segin curso de vida basados en la ecifica.
comunidad (activacion de rutas y | Necesidad del usuario. &P
canalizacion)
5. Inf<_)rmar a t.'empf’ cualquier -Formato de canalizaciones debidamente
eventualidad que interfiera en e . - - L . A
5 i - -Se Genera canalizar con solicitud especifica diligenciado con la activacion de ruta
adecuado cumplimiento de los objetivos o la necesidad
establecidos. g
-Diligenciamiento adecuado y con calidad del
. . . formato SIS 150 de la estrategia extra mural
6. Realizar acciones y seguimiento a |as (registro diario de vacunados), previa verificacion
6 estrate_glas_ ,del programa Ampliado de del antecedente vacuna (fisicoldigital) de la -Formato SIS 150.
Inmunizacion. L . ) Ly
poblacién encontrada durante la eecucién de las
tacticas extramurales
7. Blsgueda activa de poblacion
pendiente por iniciar, continuar y | -Diligenciamiento adecuado téctica casa a casa
7 completar esquemas de vacunacion en | censo viviendas, consolidado casa a casa, mapacon | -Formato diligenciado con calidad y
las técticas extramurales, seguimiento a | identificacion de manzanas intervenidas y | veracidad.
cohortes, jornadas (nacionales, | semaforizacion de cobertura
distritales y locales) para su vacunacion.
8 Participar activamente en los espacios | -Asistencia y participacion a las diferentes
8 de fortalecimiento tecnico convocados | convocatorias intra y extra para fortalecimiento | -Actadeasistenciay participacion
por lainstitucion o por laSDS. fisicoy mental.
9. Desarollar las actividades de . . L.
- C -Registro con informacién clara y veraz en €
vacunacion dando cumplimiento a los :
- . registro de las vacunas en ceda formato o ' ) .
9 procesos y procedimientos establecidos - ) -Sisde registro diario
L consentimiento para los padres o cuidadores de la
por la institucion y del programa L. ] R
. e poblacién objeto para cada biol 6gico.
Ampliado de Inmunizaciones.
10. Prestar servicios de atencion e -Actudizaciony reglstr_o con cal|dadld¢|os USUBNOS | brive con menores agendados a diario y
; . . ) vacunados en el seguimiento telefénico realizado L ; -
10 intervencion integral a usuario con ; : . ; aplicativo 2.0 y retroalimentacion de los
: " o por cohortes seglin asignacion de la profesional e .
calidad, oportunidad y humanizacion. extramural seguimientos efectivos y reprogramados

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

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADESDESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11. Organizar y entregar e archivo

-Readlizar con calidad y veracidad el proceso de

- Carpetas con formatos debidamente

11 correspondiente a su intervencion | gestion documental segun indicaciones del proceso oroanizada v foliada seatn protocolo de
conforme a proceso de gestion | de archivo en cada una de las actividades gan y segun p
gestion documentos
documental. programadas.
12 12. Las demas actividades que se | asistir a reuniones programadas por SDS, comité _Listade asistencia.

deriven del objeto contractual

extramural y ciclo de capacitacion.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiA Certificados d Mes | 2460448
1109283617 - Anterior
2024 ABRIL 2024 10 05
Valor honorarios certificados el mes anterior en | DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA
letras Y OCHOPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208400
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud NUEVA EPS $ 162500 $ 162800
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31800
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 403000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870380864
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
4 FLOR MYRIAM DIAZ .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2024-05-25 15:42:29
. JENNY PAOLA GRANADOS .
ACEPTADO SUPERVISION ANGARITA 2024-05-29 12:16:19
ACEPTADO CONTRATACION QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2024-05-31 20:20:26

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 ser& 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.

¢ ’

JENNY PAOLA GRANADOSANGARITA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1
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