PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
" Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52241159 || NUMERO PLANILLA: 4583526701  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JULIA ELIZABETH BAQUERO RICO | | pbER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CARREA 78 H# 48 A16 SUR  TELEFONO: TTTT777 1| EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/16 NUMERO AUTORIZACION: 9991461955
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
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
231001 231001-COLFONDOS 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 o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSC34 EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 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. COTZAPES 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 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $26.000 $0 $26.000
SUBTOTALES: $26.000 $0 $26.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1poDE | S 5 22 | o | - wwlalale o | & | 2z |5 | w|<| o o - |a 5 FSP APORTES INDICADOR o 5 CENTRO 3
N° |7 N |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE| Zic o' |sa ari0l 2| 2| 95| 2 | ¥ |2 8<8 ¢ 12 210 0 = & 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 3] .| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
dlgleg|E|x|F|FFFO > | > | ® | 0| =|3]| > | >|=| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5 IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
Qo @ APORTE Q ADRES| APORTE @ APORTE S APORTE/APORTE/APORTEIAPORTEJAPORTE
Sl o 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 cC BAQUERO [NDEPENDIE $ 1.300.000 NO 231001- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPSC34- [30 $§  $162.500 $0 $162.500114-11 - 30 $ 52241159 | $ 31.70030 $CCF24- [$26.000 $0 $0 $0 $0
52241159 Elﬁg\ étéLTlﬁ g(T)ENTRATO COLFOND | | 1.300.000 CAPITAL 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000COMPENS
PRESTACION oS SALUD AR
DE EPSS
SERVICIOS

TOTAL $ 428.200
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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: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del | JULIA ELIZABETH BAQUERO RICO NGmer o de Documento: 52041159
Contratista:
Correo Electrénico: elizriko98@hotmail.com NUmero Telefénico: 3235463809
Nombre del REYES MURILLO Caroo: SUBGERENTE DE PRESTACION DE Cadigo - AG
Supervisor: HIGUERA 9 SERVICIOS DE SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6016-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1658
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: SUBGERENCIA SERVICIOSDE SALUD
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. Ndmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total
Costos Horas L Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
VO7TN207 SERVICIOS DE TUNAL 186 0 10814 $2011404 100%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 2011404 DOSMILLONESONCE MIL CUATROCIENTOS CUATROPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-06-21 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5454 4g 31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-08-01 2024-10-31 1 $ 4898742 2232
2 2024-10-01 2024-12-31 2 $ 4595950 2610
3 2024-12-31 2025-01-09 3 $ 648840 2962
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $713724
2 JULIO $2173614
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 AGOSTO $ 2660244
4 SEPTIEMBRE $ 2584546
5 OCTUBRE $2011404
6 NOVIEMBRE $ 2011404
7 DICIEMBRE $ 2011404
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$4671648 $ 14815180 $ 14166340 $ 648840

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Aplicar las técnicas de primeros auxilios | -Durante el mes de Diciembre del 2024, se redliza
1 a todos los usuarios que presenten | atencién a (3) pacientes en e éarea de primeros | -Registro de atencidn de pacientes.
alteraciones en el estado de salud auxilios del portal asignado.

Diligenciar oportunamente 'y con | Durante € mes de Diciembre del 2024, se
2 criterios de calidad los documentos de | diligencian (3) registros de atencién de forma | -Registrosde atencién de pacientes.
registro y atencién de usuarios. oportunay bajo criterios de calidad.

Propender por e bienestar de los | -La atencién de los pacientes se realiza de forma
usuarios atendidos en cada uno de los | humanitaria, segura y siguiendo los protocolos

3 nueve (9) portales y la sede | definidos. Dando un trato digno, diferencial y -Registro de atencion de pacientes.
administrativa brindando bienestar a paciente.
. - Durante la atencién de los diferentes pacientes se
Cumplir con las condiciones de | | dici de bi dad
bioseguridad para mantener las cumplen con fas conaiciones de biosegun y e N . .
4 realiza limpieza y desinfeccion rutinaria o terminal Formatos de limpiezay desinfeccion.

condiciones higiénico-sanitarias durante

- . dependiendo el caso en €l area de primeros auxilios
laatencidn de los usuarios.

del portal asignado.

Garantizar €l alistamiento, marcacion y
disposicion de los residuos biosanitarios | -Se realiza la disposicion de los residuos
5 generados en las éreas de primeros | biosanitarios de forma segura, realizando la debida
auxilios de los (9) nueve portaes del marcacién y aistamiento de los mismos.

sistema articulado.

Registro de entrega de residuos
biosanitarios ala empresa encargada.

-Durante € recibo y entrega de turno se redliza

Salvaguardar 10s equipos biomedicos y verificacion de estado fisico y funcionalidad de los

elementos de primeros auxilios, puestos

6 . . diferentes equipos biomédicos y elementos que se | -Verificacion diaria
a disposicion para e desarrollo de las . ; -
- encuentran en el area de primeros auxilios del portal
actividades. )
asignado.
Verificar q”'”c‘?”"’?' mente e estado y las -Durante e mes de Diciembre del 2024, se redliza
fechas de vencimiento de cada uno de | . : . o
. L inventario de insumos, verificando fechas de . .
los insumos suministrados por parte de - - . R -Formato de inventario y formatos de
7 L . vencimiento y realizando la debida semaforizacién ;
Transmilenio SA. y redizar su ) . ; - registro de temperaturay humedad.
. 2 . de los mismos, se rediza registro diario de
respectiva semaforizacion, asi como € temperatura de humedad
registro de T y humedad relativa. P '
rDaruerrimil{eistt:s de rgairg:osportu?a lt;S -Durante e mes de Diciembre 2024, se rediza | -Registros de atencion de pacientes.
8 e ho activacion de la linea de emergencias 1, 2 ,3 en (3) | Dejando evidencia del  nimero de

supervisor de contrato y la activacion de

lalinea de emergencia 123 ocasiones por requerir apoyo o traslado de pacientes. incidente y nombre del médico regulador.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Demés actividades que sean asignadas
propias del perfil que fortalezcan el
9 desarrollo de las actividades misionales.
y las relacionadas con la atencién de
primeros auxilios.

-Durante e mes de diciembre de 2024, se asiste a
reunié y orientaciones convocadas por la subred
integrada de servicios de salud Sur. Y se redliza
cargue de registro de atencién del mes de Diciembre
en la plataforma tecnolégica SIDCRUE de la
secretariadistrital de salud.

-listado de asistencia de las diferentes
reuniones y/u orientaciones convocadas.
Informacion del SIDCRUE reposa en la
plataforma y es custodia de la secretaria
distrital de salud.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados & Mes | 2011404
4579162612 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 16
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESONCE MIL CUATROCIENTOS CUATROPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $227760 $ 208600
Salud CAPITAL SALUD $ 1423500 $177938 $ 162900
ARL 3 SURA $ 34676 $ 31800
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 403300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gégcch CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24091829171
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 'é%IOA ELIZABETH BAQUERO 2024-12-14 10:01:40
ACEPTADO SUPERVISION REYESMURILLO HIGUERA 2024-12-15 16:59:12
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-12-16 16:29:43
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEER_I%LEXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:39:48
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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 seré 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.

REYESMURILLO HIGUERA
SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOSDE SALUD
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