compensar | 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 (DIAIMES/ANO)
cc 1022044534 DORIS ELE%QR%LLALBA VEREDA RAIZAL | 3118867717 | DORSTE_16@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
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 2025-03 2025-03 ! 19/03/2025 85094596 $440.500
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 Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o 0 a 1 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 1 178.000 178.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
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 3 440.500 440.500

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 G
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022044534 DORIS ELE%QR\QLLALBA VEREDA RAIZAL | 3118867717 | DORSTE_16@HOTMAIL.COM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARA;fﬁj\I;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
NI aCon PR CRARIE Rt coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 202503 ! 19/03/2025 85094596 $440.500
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 1022944534 VILLALBA BAQUERO DORIS STELLA 5910 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
|
p
Subred imtegrada
oo it INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
e SERVICIOS =ia
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del | DORIS STELLA VILLALBA BAQUERO Niimero de Documento: 1022944534
Contratista:
Correo Electrénico: dorste_16@hotmail.com Numero Telefonico: 3234326588
Nombre del MARIA CAROLINA Cargo: DIRECTOR DE Codigo - 009 - 05
Supervisor: LEAL APONTE 8o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3649-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: AUXILIAR DE FARMACIA - AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Nimero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS SAN
MO5NS SERVICIOS JUAN DE 186 0 12712 $2364432 100%
COMPLEMENTARIOS SUMAPAZ
VALOR
SERVICIO $ 2364432 DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y
PRESTADO DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 788144
2 FEBRERO $ 2364432
3 MARZO $ 2364432
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 18915456 $ 18915456 $ 5517008 $ 13398448

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




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de acuerdo al perfil de
Auxiliar en servicios farmaceuticos
acorde con la Lex Artis, segun necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E. de acuerdo
a los principios del Sistema General de
Seguridad Social (SGSSS). Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes

-Disponibilidad a la necesidad que se requiere
dentro de la subred.

-Formatos fisicos magnéticos utilizados
para realizar la actividad.

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos del servicio farmacéutico
y adherirse a los mismos, en los casos

-Se aplica formatos de protocolos y procedimientos
acorde a las actividades realizadas .

-Formatos de humedad y temperatura,
limpieza y  desinfeccion, demanda

médico quirurgicos conforme a orden
médica vigente, asi como llevar el
control 'y registro especial de
medicamentos de control.

-Se realiza dispensacion de medicamentos y
dispositivos ~ médicos  solicitados  por  los
profesionales y se realiza informe mensual de
medicamentos de control especial.

- . insatisfecha.
pertinentes  garantizando las normas
universales de bioseguridad.
Dispensar medicamentos y/o insumos

-Facturacion de formulas y solicitudes
por servicio en dindmica gerencial |,
anexo 13 y libro de registro de formulas
por paciente.

Realizar inventario de insumos y
medicamentos disponibles. Asi como la
semaforizacion de estos de acuerdo al
procedimiento institucional

-Se realiza inventarios periodicos y semaforizacion
actualizada segln corresponda de medicamentos e
insumos.

-Formatos correspondientes para toma
fisica de inventario.

Registrar en kardex o documento
equivalente del sistema de informacion
institucional, los suministros y
devoluciones de  medicamentos e
insumos médico quirurgicos.

-Se realiza aleatoriamente verificacion del kardex ,
rotacion de medicamentos e insumos a las distintas
areas de servicio u otras farmacias .

-Registro de formatos de ordenes de
despacho y aleatorios.

Verificar que las formulas MIPRES,
formatos de contingencia y
justificaciones de NO POS, estén
debidamente diligenciados (completitud,
sin tachones ni enmendaduras) y
entregados oportunamente a la farmacia.

-Verificacion de formulas debidamente

diligenciadas en los distintos servicios.

-Registro en dinamica gerencial.

Dar aplicacion a la orientaciones,
recomendaciones y solicitudes que
realice el quimico farmacéutico

-Se aplica las recomendaciones o cambios de
actividades y protocolos dentro de la farmacia
dadas por el quimico farmacéutico.

-Actas de reunion y mesas de trabajo.

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

-Se realiza otras actividades correspondientes al
servicio farmacéutico como solicitud de pedidos
seguin necesidad, recepcion técnica y uso adecuado
de equipos y elementos de la farmacia.

-Formatos de limpieza y desinfeccion y
solicitudes en dinamica gerencial.

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
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla FactI}r?
corresponde el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ANO MES ANO MES DIiA Certlfjlcados el Mes | $2364432
Anterior
85094596 -
2025 FEBRERO 2025 03 19
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS
TREINTA Y DOSPESOS
Ttem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $ 413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 473870126983
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES DORIS  STELLA ~ VILLALBA 2025-03-25 16:50:50
BAQUERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES DORIS = STELLA — VILLALBA 2025-03-25 16:59:09
BAQUERO
MARIA  CAROLINA  LEAL .
RECHAZADO SUPERVISOR APONTE 2025-03-26 15:20:51
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES DORIS  STELLA  VILLALBA 2025-03-27 10:44:25
BAQUERO
. MARIA CAROLINA LEAL
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2025-03-28 16:21:07
‘ ANGIE ALEXANDRA LOZANO 1.
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2025-03-30 15:41:35
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE ﬁﬁgéiTgLEXANDRA LOZANO 2025-04-14 16:20:52
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 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.

Q&ﬂwﬁw
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MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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