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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 1033757190 CARLOS ANDRES MOLANO CRA.SSC#ISBI8 | 7045492 cBandres@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202407 2024-07 ! 12/08/2024 79861797 $1.173.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 474.300 0 0 0 0 0 0 474.300 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) 800229739-0 607.100 0 0 0 0 0 0 607.100 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 92.500 92.500 0 0 92.500 925 92.500 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 1 474.300 474.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 607.100 607.100
ICBF Riesgos Laborales 1 92.500 92.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.173.900 1.173.900

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/ANO)
cc 1033757190 CARLOS ANDRES MOLANO CRA.SSC#ISBI8 | 7045492 cBandres@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-07 2024-07 ! 12/08/2024 79361797 $1.173.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1033757190 MOLANO ARDILA CARLOS ANDRES 59| 0 N 230201 | 3.793.756 607.100 0 0 0 0 EPS005 3.793.756 474.300 14-11 3.793.756 3 92.500 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

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del | CARLOSANDRESMOLANO ARDILA NUmer o de Documento: 1033757190
Contratista:
Correo Electrénico: c8andres@hotmail.com NuUmer o Telefénico: 3005423792
Nombre del MARIA FERNANDA RUIZ Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 24928
Supervisor: LOPEZ 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2042-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaje(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I01TN SERVICIOS TUNAL 84 0 37000 $3108000 45.2%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3108000 TRESMILLONESCIENTOOCHO MIL PESOS
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 $0 0
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 3182000 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 7104000 2136
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3108000
2 MARZO $ 3108000
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 ABRIL $ 3552000
4 MAYO $ 3404000
5 JUNIO $ 3552000
6 JULIO $ 3552000
7 AGOSTO $ 3108000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 20646000 $ 30932000 $ 23384000 $ 7548000
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS QEL:E\QI[())ADEZEEI\?ICEI?JAMRSL(I):\_/ILIélEl)"?g ED'; PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil
Médico(a) acorde con la Lex Artis,
seglin 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 COMO MEDICO EN
HOSPITALIZACION EN ATENCION A PACIENTES

--HISTORIA CLINICA

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

--EDUCACION AL PACIENTE EN CUANTO A SU
TRATAMIENTO, FORMULACION. Y CUIDADOS

-HISTORIA CLINICA

3). Registrar en la historia clinica toda
la informacion del acto médico, de
forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin  tachaduras,
enmendaduras,  intercalaciones o
espacios en blanco, sin utilizar siglas,
distintas las internacional mente
aprobadas), simultanea 0
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad
cientifica (l6gica, clara, completa) y
demas 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 o sustituya)

-REGISTRO EVOLUCIONES EN DINAMICA
DIARIAMENTE, SEGUIMIENTO DE PACIENTES,
TRATAMIENTOSFORMULACION Y  ANALISIS
CLINICO DELOSPACIENTES

-HISTORIA CLINICA

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

-REALIZAR ACTUALIZACION DE GUIAS Y
PROTOCOLOSY APLICARLOSAL SERVICIO

GUIASY PROTOCOLO

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

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

-REALIZAR COMUNICACION ACERTIVA CON
LOSPACIENTESY FAMILIARES

-PRACTICA CLINICA-

6). Articular acciones con los equipos
misionales para € mango integral y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

--DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES
ASIGNADAS DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD

-PRACTICA CLINICA

7). Vaorar (evauar), diagnosticar,
definir plan de tratamiento médico
acorde a cuadro clinico del paciente
gque consulte a LA SUBRED SUR
ESE., hasta su egreso ylo
seguimiento ambulatorio.

--VALORAR,EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR A LOS
PACIENTES A SU CARGO

--PRACTICA CLINICA

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

--COMUNICACION OPORTUNA CON FAMILIARES
Y PACIENTES -

-PRACTICA CLINICA

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

--CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE SEAN
ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

--PRACTICA CLINICA

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Numero de Planilla

Electrénica

Factura

Periodo al que Fecha de Pago
corresponde el pago
ANO MES ANO MES DIA
2025 JULIO 2024 08 12

79361797

Valor de Honorarios
Certificados e Mes | $3552000
Anterior

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

TRESMILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y DOSMIL PESOS

ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 607100
Salud SANITAS $ 1423500 $177938 $474300
ARL 3 SURA $ 34676 $ 92500
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 1173900
INFORMACION DE PAGO
. . . Ndmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570008090570022
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EAC/)_\IEEI’ZL\ FERNANDA RUIZ 2024-08-29 00:48:12
ACEPTADO SUPERVISION Eﬂglele FERNANDA RUIZ 2024-08-29 12:29:39

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-08-31 18:02:16

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

2024-09-13 08:23:05

MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025

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 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.




