PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA 8646128 | | N(UMERO PLANILLA: 7934888231  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: WILMER JOSE BARROS ACUNA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 10
DIRECCION: CARR 79D #7A - 59 APTO 205  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/18  NUMERO AUTORIZACION: 785719925
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 426.400 $0 $0 $0 $0 $ 3.300 $0 $ 426.400 $ 3.300 $429.700
SUBTOTALES: $ 426.400 $ 3.300 $429.700
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 333.200 $0 $2.600 $0 $ 333.200 $ 2.600 $0 $ 335.800
SUBTOTALES: $ 333.200 $ 2.600 $0 $ 335.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO 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 $ 65.000 $ 65.000 $ 500 $0 $ 65.500
SUBTOTALES: $ 65.000 $ 500 $0 $ 65.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne 0N INOMBRES ' sZlo5lz/ug<gzo sl |d /0|0 |=| < |29« o : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [CC 8646128[BARROS  [NDEPENDIE $2.665.000 NO 230201~ |30 $ $426.400 $0 $0 $0 $0  Normal $426.400EPS008- |30 $§ $333200  $0 $333.20014-11- 30 $ 8646128 |$ 65.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
poullA NI o PROTECCI| | 2.665.000 COMPENS| | 2.665.000 ARL SURA| | 2.665.000
JOSE PRESTACION ON AR
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.
certifica que:

WILMER BARROS

8646128

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:
ENGUAJE DE SENAS

Con una intensidad horaria de : 40 horas

Para constancia se expide:
julio 25, 2024

Vigenciade 2aflos

l. Sectetra o Salud
Subred Integrada de Senvicios de Salud B o G OT
T s


http://www.tcpdf.org

FORMULARIO UNICO e

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurESE.

a RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
el N Persona Natural eQ p@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 26-jun-2024

b ’

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, WILMER JOSE BARROS ACUNA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L (O No. 8646128 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CARRERA 79D # 7A 59 APTO 205 Teléfonos 3016408885 47809514

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Gabriel Julian Barros Meza 1046722589 Hijo(a)
DIGNO MARIA BARROS EBRATH 5793002 Padre
DILFA ESTHER ACUNA MENDOZA 22631484 Madre
Daniel José Barros Meza 1042257285 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMEBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "lltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00




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 del Contratista: WILMER JOSE BARROS ACUNA NUmer o de Documento: 8646128
Correo Electrénico: wjba25@hotmail.com NUmero Telefénico: 3016408885
Nombre del Supervisor: k/IEO,\IRIALES RODRIGUEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2260-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centrode , . . Numero Namero Valor Procetaj (%)
Costos Direccion Unidad Horas quas Hora Total Centrode
Adicionales Costos
VO2TS gllfRRI\E/CI:gIISIS\I gE &Rél?hgi% o 180 0 37000 $6660000 96.8%
URGENCIAS
VALOR
?E?é.lrilgo $ 6660000 SEISMILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 554 o439
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 13542000 1020
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 15096000 1544
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 6660000
2 MARZO $ 6660000
3 ABRIL $ 6660000

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

© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 7104000
JUNIO $ 6660000
JULIO $ 6660000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 20646000 $ 49284000 $ 40404000 $ 8880000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
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 demés normas concordantes.

-Prestar servicios profesionales como médico en
las &reas Asistenciales a los usuarios de la Subred
Sur, con el pleno cumplimiento de los estandares
de calidad y oportunidad, durante € tiempo de
disponibilidad indicado en su propuesta.

- historia clinica bitécora de traslados

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

-BRIGADAS DE
PREVENCION

PROMOCION Y

-listado de asistencia

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones 0 espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internaciona mente aprobadas),
simultéanea o inmediatamente después de
su  redlizacion, con Integralidad,
Secuencidliidad, Reacionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Saud vy
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya).

-Diligenciar la Historia Clinica completa, sin
tachones ni enmendaduras

-historia clinica bitacora de traslados

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion
de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de medicina y adherirse a
los mismos, incluyendo d
diligenciamiento  del  consentimiento
informado, estadisticas vitales, MIPRES,
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad.

-Brindar asistencia en los procedimientos propios
de la atencion médica con plena autonomia y
pertinencia, cumpliendo con lo establecido en los
manual es de bioseguridad.

-historia clinica bitacora de traslados

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencién en salud,
asi como la consolidacién de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

-Informar a las autoridades y a los familiares del
paciente e devenir de la atencion brindada
conforme alos lineamientos del contratante.

-historiaclinica

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

6). Articular acciones con los equipos
misionales para e mangjo integra y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

-Diligenciar oportuna 'y correctamente los
certificados y demés documentacion que deba
entregarse a los pacientes y la Institucion, con
ocasion de la egecucion de lo pactado en e
presente contrato.

-historia clinica formatos que requiera el
paciente

7). Vaorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde al
cuadro clinico del paciente que consulte a
LA SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso
y/o seguimiento ambulatorio.

-Atender el llamado del servicio oportuna,
garantizando la continuidad de la atencién médica
durante los procesos de valoracion, evaluacion,
formulacién y entrega del paciente a la institucion
de salud.

-historiaclinica

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o  Entidad
custodia del paciente, la evolucion, riesgo,
complicacion del cuadro clinico objeto de
tratamiento.

-Atender el llamado del servicio oportuna,
garantizando la continuidad de la atencién médica
durante los procesos de valoracion, evaluacion,
formulacién y entrega del paciente a la institucion
desalud.

-historiaclinica

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

-direccionamiento brindado por lajefe del &rea

-actas de cumplimiento

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 Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $6660000
Anterior
7934888231 -

2024 JUNIO 2024 07 18

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SEISMILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 426240 $ 429700
Salud COMPENSAR $ 2664000 $ 333000 $ 335800
ARL 4 SURA $0 $0
Cajade Compensacion NO Total $ 773146 $ 765500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 27070095313
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES WILMER JOSE BARROS ACUNA 2024-07-25 11:39:22
< LENI JUDITH RODRIGUEZ .
ACEPTADO SUPERVISION MORALES 2024-07-29 10:26:21
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2024-07-30 17:13:47
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CLEJDD,IAA MARCELA CACERES 2024-08-13 14:59:47
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.

LENI RODRIGUEZ MORALES

Carrera 20 No. 47 E'\lfﬂrMEBcﬁ go postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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