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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1030674234 BRAV’E’:ES&’L&E‘*RRA cra 87 bis #42-33sur | 3067104 dparracar15@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS Urc
PARAgfﬁﬁ;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 31/1012024 81244193 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uUPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte io Aporte io Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
(Codigo/ARE Rombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ 4 acién FSP TotalaPagar | pgjiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" n a A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 n | e R SANTIORD,
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1030674234 BRAY@':ESE’L?\?RRA cra 87 bis #42-33sur | 3067104 dparracar15@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS Urc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE o PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
e L A P RAATE aURaal CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 3111012024 81244193 $402.200
ALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HRE HE B ) ) hondo Fondo - . g. -
| dentiioacion EpelidcayNombres 315 (5(2 5|2 k| 2 232 (2|3 5| 2|5 ]5] 2 (5| S | rmcar [cotizcion | Yoo | Hnortante | P e pensionalde | cod.eps | imceps (GIER| QL1 | mcARL | 5 f cotiacion | ®22 | sccor | ARRRe | RLECE | ARUR | AR | AR | AR
8 il s|3 g solidaridad H
© o
1030674234 PARRA CARDENAS BRAYAN DAVID 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O Cuenta Febrero - Contrato 3448-2024. pdf Cuenta Febrero - Contrato 3448-2024.pdf Proveedor Descargar  Detalle
0O Cuenta Marzo - Contrato 34438-2024 pdf Cuenta Marzo - Contrato 3448-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
0O Cuenta Abril - Contrato 3448-2024 pdf Cuenta Abril - Contrato 3448-2024 pdi Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta Mayo - Contrato 3448-2024 pdf Cuenta Mayo - Contrato 3448-2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle
O Cuenta Junio - Contrato 3448-2024 pdf Cuenta Junio - Contrato 3448-2024. pdf Proveedor Descargar Detalle
(] Cuenta Julio - Contrato 3448-2024 pdf Cuenta Julio - Contrato 3448-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
0O Cuenta Agosto - Contrato 3448-2024 pdf Cuenta Agosto - Confrato 3448-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
O Cuenta Septiembre - Contrato 3448-2024 pdf Cuenta Septiembre - Contrato 3448-2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle
O Cuenta Octubre - Contrato 3448-2024 pdf Cuenta Octubre - Contrato 3448-2024.pdi Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
| ja=w]
|
Subred Integrada
et sl INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE ﬁ'
S ERE SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del Contratista: BRAYAN DAVID PARRA CARDENAS Nimero de Documento: 1030674234
Correo Electronico: parradavid8914@gmail.com Numero Telefénico: 3016544074
N JORGE HERNANDO . Cédigo -
Nombre del Supervisor: CABRERA ROJAS Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3448-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 477
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
erit ADMINISTRATIVAS
Direccién -~ a  la  que | p/ppooioN FINANCIERA
Pertenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACI()N DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de L . Niimero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION .
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 84 9158 $2472660 145.2%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2472660 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SESENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 f:l‘gl‘:l de Terminacién del Contrato | ) o, 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-05-31 1 $ 2472660 1107
2 2024-05-01 2024-06-30 2 $ 1703388 1402
3 2024-06-01 2024-08-31 3 $ 3406776 1716
4 2024-08-01 2024-11-30 4 $ 7363032 2253
5 2024-11-01 2025-01-15 5 $ 4469104 2829
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

Carrera 26 No—=7 =35 Sur——Codigo postal—116611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 1703388
2 MARZO $ 1703388
3 ABRIL $ 2472660
4 MAYO $ 1703388
5 JUNIO $ 1703388
6 JULIO $ 1703388
7 AGOSTO $ 1703388
8 SEPTIEMBRE $ 2454344
9 OCTUBRE $ 2454344
10 NOVIEMBRE $ 2472660
VORICINDEL [ NMORTOTALDEL | pacosnearizvos | SO
$ 5110164 $ 24525124 $ 20074336 $ 4450788
] ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ORIGAIONSETECITICNSIAS | ENELIERONOEN T pronucro o pvvexain
OBLIGACION

1.  Atender humanizada, oportuna,
respetuosa y solidariamente a los usuarios
internos y externos, crear de forma
completa los usuarios que ingresan a la
institucion dejando registro en el sistema
de informacion DGH o en su defecto
realizar actualizacion constante de toda la
informacion relevante a la identificacion y
georreferenciacion de  estos, realizar
verificacion de derechos en las bases de
datos (ADRES, DNP, Comprobador de
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
la modalidad de contratacion)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna.

Atender humanizada, oportuna y respetuosa a los
usuarios internos y externos, actualizar y verificar
en el sistema dinamica gerencial, de acuerdo a
informacion suministrada por el usuario y consulta
en paginas ( Adres, Comprobador de derchos,
Capital Salud, Consulta sisben).

No quejas - Facturas

2 asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar
consultas, apoyo diagnostico,
rehabilitacion y procedimientos

ambulatorios en cada una de las unidades

Asignacion de citas mediante de acuerdo a la

Creacion  correcta del usuario

2 oportunidad, facturar las consultas, R ;
que conforman la Subred Integrada de . . actualizacion segun corresponda
Servicios de Salud Sur. de acuerdo a la procedimientos, ayudas dx, terapias , etc
oferta de servicios y contratacion de la
institucion, recaudando los copagos para
los usuarios que asi lo ameriten.
3. Realizar la facturacion efectiva de . . .
todos  los  servicios  ambulatorios Facturar a tiempo las citas establecidas para cada
3 re id i L profesional segiin la hora de llegada y el digiturno, .
queridos (Citas, apoyos diagnosticos . . Facturacion Oportuna
farmacia, procedimientos  ctc)  que para el Dbienestar de los usuarios y los
> ’ profesionales.

requieran los usuarios

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

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




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Realizar cierre de caja de manera diario
4 dando solucién a las inconsistencias
reportadas por dicha area

Recaudar los copagos y cuotas moderadoras
realizando entrega a diario a tesoreria y /o de
acuerdo a los recorridos, crear los usuarios
correctamente en el sistema de informacion

Recibos de caja - Cierre de caja asertivo

5. Entrega de facturas a diario
garantizando el soporte de las mismas,
realizando la correccion de las facturas en
un plazo no mayor a 24 horas posteriores
a la devolucion y/o anulacion, al igual que
la correccion de las inconsistencias
reportadas para lo facturado a Capital
Salud y FFDS

Entrega de facturas a diario a los técnicos gestion
de anulacién y reemplazo de las facturas dentro de
los tiempos establecidos

Envio de factura de manera oportuna

6. Verificar y solucionar los ingresos
ambulatorios apertura dos los cuales se
6 encuentren en estado registrado o
bloqueado y que por ende no tienen
factura asociada

Realizar la depuracion de los ingresos aperturados
facturando y /o presenta soporte para depuracion

Reporte de facturas

7. Presentar aporte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro entre el 1-10 del mes
siguiente de acuerdo al cumplimiento de
las actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas debera
7 dejar al dia el 100% de las actividades
contratadas asi como la entrega oficial del
inventario y utensilios de trabajo
entregados para el desempefio laboral,
siendo esto prerrequisito para firma de
paz y salvo institucional y pago
correspondiente por el tiempo trabajo
faltante por certificar

Entrega de parafiscales en los tiempos estipulados

Soportes solicitados

8. Desarrollar las demas actividades que
requeridas por el supervisor del contrato.

se realizan las actividades asignadas por el
supervisor del contrato

Se da 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 Factl}rs?
corresponde el pago Electrénica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO | MES | Dia Certificados el | 2454344
81244193 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 10 31
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS
! “ ! CUARENTA Y CUATROPESOS
Item Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud FAMISANAR $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
. . . Niumero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570006181206316
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

BRAYAN DAVID PARRA

CARDENAS 2024-11-27 11:33:34

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

BRAYAN DAVID PARRA

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CARDENAS 2024-11-29 12:10:03

JORGE HERNANDO CABRERA

ROJAS 2024-11-29 12:11:45

ACEPTADO SUPERVISION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2024-11-30 13:16:31

ACEPTADO CONTRATACION

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

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA 2024-12-11 11:05:41

Autorizo para que se haga uso de la firma tinicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y 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, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

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