SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80748346

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 18 AN 5387 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

RICARDO LEAL MORA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3925806

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7930142888 TIPO DE PLANILLA:

MES: junio PERIODO COTIZACION
ARNO: 2024 SALUD:
0

2024/07/10 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
767012818

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
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $31.700
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $0
2024/07/24 11:35 AM USUARIO: SOI - CC80748346 PAGINA 1DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

~= Bancolombia

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 80748346 || NUMERO PLANILLA: 7930142888  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: RICARDO LEAL MORA || pERIODO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA- 0
DIRECCION: CRA18AN 5387 SUR  TELEFONO: 3925806 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/10  NUMERO AUTORIZACION: 767012818
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 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
'SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES|  NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalES 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 & $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol L« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % ﬂ E g O | F|lUuooX a = z = w < Q o o 6 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
No . NOMBRES . S| Zlo5|z|wegggov | v | F 9lo|l=| & 39| 3} . VOLUNTARIOS TOTAL 3} . |VALOR| TOTAL 3} TOTAL | IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > — |
S O O 3 ADMIN || IBC (COTIZACION TARIFA | oot | ADMIN g IBC  |COTIZACION| \peed| aporTe | ADMIN g 1BC DE  L\pORTES ADMIN |\ 5 T A PORTEAPORTE APORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 ccC LEAL MORA [NDEPENDIE $1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000CIA 30 §  $162.500 $0 $162.50014-11- |30 $ 80748346 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
80748346 RICARDO - NTE COLPENSI| | 1.300.000 SURAMERI| | 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000
PRESTACION ONES CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
2024/07/24 11:35 USUARIO: SOI CC80748346 PAGINA 1 DE 1
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Encue 3 . c Manual de

e Formulario de
satisfaccién

soporte

bienesYRentas_1721926751674_BO748346. pdi

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

G RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural

(LEY 180 DE 1985)

1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, RICARDO LEAL MORA
IDENTIFICADOCON C.C. © CE O TL(O No. 80748346  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CARRERA 18 A 53-80 SUR Teléfonos 3175112238 3175112238

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A
[ NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
Julieta Guadalupe Leal Jimenez | 1033833813 ‘ Hifo(a)

ANTONIA GABRIELA LEAL JMENEZ | 1033016725 [ Hifo{a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1895,

PARATOMAR POSESION O PARARETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSED A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obluve en el *Ulimo* afo gravable fueron:
[ CONCEPTO VALOR
SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES $3.176.680,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS. $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0.00
[ARRIENDOS 5000
HONORARIOS $0.00
GTROS INGRESOS ¥ RENTAS. $0,00
TOTAL $ 3.176.880,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Golombia y en el extarior son

mulario de n RICAR
arte

]

hojaDeVida 1721926828097 80748346.pdl

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
Persona Natural
(Leyes 100 de 1505, 480 y 443 de 1958

o =
RcaRco

0CUMENTD OE BENTCAGON = NACOALDAD

cc@ceQras O no__ sonsasas FOu®|co® exmanero O

ComETA MLTAR

PRIMERACLASE (@ SEUNDACLASE (O NUMERD e

FECHA ¥ LUGAR DE RACWENTD

recia  ow [ Jwes R0

Colombis

CIUDAD Bogotd D.C. TELEFOND 3175112238

EMAIL ricarsolesim0e@gmai.com

EDUCACION BASICA ¥ NEDIA
MARGUE GON UNA X EL (LTIIO GRADD APROBADO (L0S GRADOS DE % A 63 0E BACHILLERATO ECUIVALEN A LDS GRADOS B3 A 150 DE
EDUCAGION BASICA SECUNDARIA Y MEDU)

p—— T ]
AT | seoumosma |-uu FECHA DE GRADO ‘

[« [ |e[7 e o o [0 _ves [romemere ] o[z |

IR PREGRADD ¥ POSGRADD)

ILIGENCE ESTE PUNTD EN ESTRIETO ORDEN CRONDL OGICD, EN MOOALIDAD ACADEMIA ESCRIBA

Te (TECMcA) T (TECHOLOGICAL . UW UNVERSTARIAL
ES (ESPECIALZACION). MO (MAESTRSA O MAGISTER)

RELACICHE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARETA PROFESICHAL (51 ESTA HA SI0 PREVISTA EN LNA LEY)

WODALIGAD e SEMESTRES GRADUADG NOMBRE DE L0S ESTUDIOS TERMNACION o, DE TARIETA



conflictolnteresesGanral_1721927374257_80748346.pdf

BOGOT/\

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

RICARDO LEAL MORA
80748346

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E S.E.
Contratista

ficardolealmDagigmail.com

P durante la ejecucion

Fecha Declaracion: ~ 25/07/24 0:00

Ella servidor/a piblico/a o colaboradoria, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o situaciones polenciales o reales que puedan llegar a ser consiitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracion de un conflicta
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el inlerés general propio de la funcién piblica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Codigo de Integridad del Servicio Piblico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificads por la
Ley 2094 de 2021 - Cédigo General Discipiinario; 1437 de 2011 - Cédigo de Procedimianto Administrativo y de lo
Contenciosa Administrativa y 190 de 1995 - Estatulo Anticomupcion anterior & la Ley 1474 de 2011,

Para efectos del diligenciamients:  Para actualizar durante |2 ejecucidn del contrato

Para ol efecto manifiesto bajo a gravedad del juramento:




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: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-31
Nombre de | RICARDOLEAL MORA Namer o de Documentos: 80748346
Contratista:
Correo Electrénico: ricardolealm09@gmail.com NUmer o Telefénico: 3175112238
Nombre del GLORIA MARITZA Cargo: DIRECTOR DE SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2676-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SAN BENITO
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
A38JB SERVICIOS EEZIT(S)AN 186 0 17080 $3176880 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3176880 TRESMILLONESCIENTOSETENTA Y SEISMIL OCHOCIENTOS OCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ), 4 a5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 6353760 1013
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 6353760 1541
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3176880
2 MARZO $ 3176880
3 ABRIL $ 3176880
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 3176880
JUNIO $ 3176880
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 9530640 $22238160 $ 15884400 $ 6353760

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Enfermero(a)
a nivel ambulatorio, acorde con la Lex
Artis, segin necesidad de LA SUBRED
SUR E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y deméds normas
concordantes.

--preste los servicios como Enfermero acorde con
la programacion para la atencion del los usuarios
del CAPS san benito

--RIPS

2). Redlizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

--se cumplio con la meta acordada con el
supervisor

-Historia Clinica Sistema Dinami-ca
(plantilla de citas)

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,

sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o especios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las

internacionalmente aprobadas), simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,sustituya)

-diligencié completa y correctamente la historia
clinicaen el sistemadinamicageneral y enfisico

-historia clinica sistema dinami-ca
gerencial

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse a
los mismos, incluyendo el diligenciamiento
del consentimiento informado en los casos

-REALISASAR LA CONSUL-TA  CON
DILIGENCIAMIEN-TO DE
CONSENTIMIENTOS INFORMADOS
CUANDO SON REQUERIDOS Y BRIN-

-CONSERTI-MIENTO IN-FORMADOS

seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencién en salud, asi
como la consolidacion de informacidn para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

pertinentes garantizando las normas | DANDO LA INFORMACION PERTINENTE
universales de bioseguridad.

5 Apoyar en la identificacion,

caracterizacion,  inscripcion, manejo,

-DEMANDA INDUCIDA CON AUKXILIAR
ENCARGADA DE PROGRAMAS

-CONSULTAS EXTRAS

6). Articular acciones con los equipos
misiondles para € mango integra y
cuidado del paciente, conforme lo establece
la Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique, adicione o sustituya.

---se atendieron pacientes en con-sulta externa
cumpliendo con los protocolos, guias, manuales de
procedimientos, manuaes de la institucion y los
de lanormativi-dad vigente.

-documentos rel acionados anteriormente

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

7) Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

-SEGUIMIENTOS A PRO-GRAMAS

-LISTAS DE EDUCASION DADA A
LOS PROFESIO-NEALES

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 FaCtL{I'??l
corresponde el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados d Mes | 53176880
7930142888 - Anterior
2024 JUNIO 2024 07 10
IVeta:Z; honorarios certificados & mes anterior e | rpeqy | ONESCIENTOSETENTA Y SEISMIL OCHOCIENTOS OCHENTAPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud SANITAS $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 66944283154
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RICARDO LEAL MORA 2024-07-24 11:51:21

GLORIA  MARITZA PINILLA

RECHAZADO SUPERVISOR PINILLA

2024-07-25 10:08:05

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

RICARDO LEAL MORA

2024-07-25 12:12:05

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

RICARDO LEAL MORA

2024-07-25 12:12:49

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2024-07-26 23:31:25

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2024-07-28 13:08:29

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.

carr ORI MARI P Galob ot e

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS

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



