.compensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO RN e Ao R0 DR CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000578119 | KAREN SOFIA SUAREZ RaMIREZ | ©\ 1364 SUr#14 13 | 5196967426 | SOFIA_SUAREZ0S83@OUTLO | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS [ UPC
: PARA;'/_\SS\I;-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 2024-12 2024-12 ! 27/12/2024 82496949 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AFP Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | pgjiados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 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. Autorizacion 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
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a 9 a N 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 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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 F T EEe TR CoIRS0CTD R G
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000578119 | KAREN SOFIA SUAREZ RaMIREZ | ©\ 1364 SUr#14 13 | 5196967426 | SOFIA_SUAREZ0S83@OUTLO | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
: ’ PARA;fﬁj\I;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECENTACION PR AL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 2711212024 82496949 $428.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g ol ¥ e 3 Fondo D §
3 No. de . 22185 R ol ulula]elalslzlul<]lelels] o 8] cod | Voluntari | Voluntario | pensional : . Icotizacion /|  Cod. z | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [TiPo | jgentificacion CEUEDY RERED HHHHE HEEHEHEEEEHHEEE E AFp [ IBCAFP Cotizacién | ; afiiado [ Aportante . D aiotonei | COEPS | 1BCEPS Tvaorupc | aRL | BCARL | £ | Cotizacton | “ocp | IBCCCF | Teor | parafiscales | SENA | IcBF | EsAP | MEN
3 8 g
1 cc 1000578119 SUAREZ RAMIREZ KAREN SOFIA 5910 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF22 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Subred Integrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SmESE SERVICIOS stasur{}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-01 Hasta: 2025-01-20
Nombre del | K AREN SOFIA SUAREZ RAMIREZ Némero de Documento: 1000578119
Contratista:
Correo Electrénico: sofia_suarez0963@outlook.com Numero Telefénico: 3196967426
Nombre del GLORIA MARITZA Cargo: DIRECTOR DE SERVICIOS Codigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA go: AMBULATORIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2638-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Nimero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE giiMEN EL
A38]C SERVICIOS 124 0 9155 $1135220 97.1%
AMBULATORIOS MATERNO
INFANTIL
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1135220 UN MILLON CIENTOTREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS VEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 pecha de Terminacion del Contrato | 2024.04.30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3340560 1013
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 3340560 1541
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3340560 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 1670280 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 1715850 2773

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

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

6 2024-12-31 2025-01-09 6 $510779 2962
7 2024-12-31 2025-01-20 7 $ 624371 26
8 2024-12-31 2025-01-20 8 $ 624371 26
9 2024-12-31 2025-01-09 9 $510779 2962
10 2025-01-01 2025-01-09 10 $510779 2962
11 2025-01-09 2025-01-20 11 $ 624371 26
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
2 MARZO $ 1670280
3 ABRIL $ 1670280
4 MAYO $ 1670280
5 JUNIO $ 1670280
6 JULIO $ 1670280
7 AGOSTO $ 1670280
8 SEPTIEMBRE $ 1670280
9 OCTUBRE $ 1670280
10 NOVIEMBRE $ 1683230
11 DICIEMBRE $ 1702830
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 5010840 $ 21824100 $ 18418580 $ 3405520
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil Auxiliar de

Enfermeria acorde con la Lex Artis, segin Consulta y seguimiento desde el area de

necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de agendamiento al Correo habilitado para las . s .

o . . - Agendamiento en Dinadmica gerencial y

1 acuerdo a los principios del Sistema EAPBS con convenio con la Subred Sur, ingreso a correos enviados

General de Seguridad Social (SGSS), Dinamica gerencial, asignacidén, seguimiento y ’

Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad | confirmacion de citas solicitadas.

(SOGC) y demas normas concordantes

2). Realizar actividades de informacion, Consulta y seguimiento desde el drea de

educacion, comunicacion encaminadas a | agendamiento al correo habilitado para las EAPBS . s .

. . . Agendamiento en Dinamica gerencial y
2 promover y prevenir la enfermedad y el con convenio con la Subred Sur, ingreso a .
. L A . . . LS correos enviados.
autocuidado de la salud a nivel individual, | Dinamica gerencial, asignacion, seguimiento y
familiar y comunitaria. confirmacion de citas solicitadas.

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

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




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
o inmediatamente después de su Consulta y seguimiento desde el area de

realizacion, con Integralidad,
3 secuencialidad, racionalidad cientifica
(logica, clara, completa) y demas criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,sustituya)

agendamiento al correo habilitado para las EAPBS
con convenio con la Subred Sur, ingreso a
Dinamica gerencial, asignacion, seguimiento y
confirmacion de citas solicitadas.

Agendamiento en Dindmica gerencial y
correos enviados.

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

Realizar seguimiento, gestion y actualizacion de
datos de los usuario del correo electronico.

Correos enviados

pertinentes  garantizando las  normas
universales de bioseguridad.

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,

seguimiento y canalizacion a usuarios a las

Dar seguimiento, gestion y depuracion al correo

Agendamiento en Dinamica gerencial y

diferentes rutas de atencion en salud, asi electronico. correos enviados

como la consolidacion de informacion para

la trazabilidad de indicadores de la salud.

6) Otras actividades propias del perfil que Por medio de los registros v mensaies
6 fortalezcan el desarrollo de las actividades Llevar acabo las actividades asignadas. & ¥ J

misionales.

enviados desde el correo.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numel'.o de Factura Electrénica
el pago Planilla
Valor
. . i Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
82496949 - Anterior
2024 DICIEMBRE 2024 12 27

Certificados el Mes

de
$ 1702830

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

UN MILLON SETECIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS TREINTAPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantes a Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social p p
Pensionado NO PORVENIR $ 138667 $ 208000
Salud SALUD TOTAL $ 866666.66666667 $ 108333 $ 162500
ARL 3 SURA $21112 $31700
Caja de Compensacion NO Total $ 251524 $402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria };EAD MULTIBANCA  COLPATRIA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4702022732
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES KAREN ~— SOFIA  SUAREZ 2025-01-27 21:09:32
RAMIREZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Iliz/:l]\z/[l;:EEZ SOFIA SUAREZ 2025-01-30 06:44:54

GLORIA MARITZA  PINILLA

ACEPTADO SUPERVISION PINILLA 2025-01-30 06:48:25
. MARIA CAMILA DIAZ
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-30 10:11:15

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente 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 mecanica 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.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS

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

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




