PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] [ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAROLINANINO GLORIA | | pERIODO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  septiembre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA- 4
DIRECCION: ME 75 C #62-10 SUR  TELEFONO: 8041385 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/10/20  NUMERO AUTORIZACION: 9994382630
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 256.000 $0 $0 $0 $0 $ 700 $0 $ 256.000 $ 700 $ 256.700
SUBTOTALES: $ 256.000 $ 700 $ 256.700)
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD 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
EPS005 EPS005-SANITAS S A. 1 $0 $0 $0 $ 200.000 $0 $ 500 $0 $ 200.000) $ 500 $0 $ 200.500
SUBTOTALES: $ 200.000 $ 500 $0 $ 200.500]
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES 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 $ 39.000 $ 39.000 $ 100 $0 $ 39.100
SUBTOTALES: $ 39.000 $ 100 $0 $ 39.100

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
|9 < PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
g|hl Sz = APORTES - - o
N° IDENTIFICA NOMBRES TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE g % % E % Iy LéJ E‘I:J % % g % |‘7’ 5 g ICJDJ <§( &f) % 5 & 8 el VOLUNTARIOS LEICER OR TOTAL 8 VALOR| TOTAL 8 CENTRO TOTAL o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION ICOTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | E|F|H|F|HO] > > n O = > < > = SN > 2]
9 P_: s 5 - ADMIN Z:’ IBC ICOTIZACION TARIFA APORTE ADMIN 2 IBC COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN 2 IBC DE APORTE _<a: ADMIN APORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTE
8 ﬁ o = I SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD|EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a3 a TRABAJO
1 CcC g[\looRlA :\’;‘TEIJEEPENDE $ 1.600.000 NO 25-14 30, $ $256.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 256.000EPS005- |30 $ $ 200.000 $0 $200.00014-11 - 30 $| 37670066 | $ 39.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
37670066 GLORIA ~WTE COLPENSI| | 1.600.000 SANITAS 1.600.000 ARL SURA | | 1.600.000
PRESTACION ONES S.A.
DE
SERVICIOS
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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

SurE.S.E, SERVICIOS SIAL
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-10-01 Hasta: 2025-10-31
Nombre del Contratista: GLORIA CAROLINA NINO Numero de Documento: 37670066
Correo Electrénico: karonys_17@hotmail.com Niuimero Telefénico: 3224073882
N IRENE GUERRA i - .
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-09
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3679-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(7o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | \/ss
106ME SERVICIOS MEISSEN 186 6 21230 $4076160 103.2%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 4076160 CUATRO MILLONES SETENTA Y SEIS MIL CIENTOSESENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 lF:lccl::l de Terminacién del Contrato | )5 59 5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 4713060 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $3311880 1767

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

1 ENERO $ 1273800
2 FEBRERO $ 3566640
3 MARZO $4076160

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

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $ 3566640
5 MAYO $ 3821400
6 JUNIO $ 3821400
7 JULIO $4076160
8 AGOSTO $ 3566640
9 SEPTIEMBRE $ 3821400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 31590240 $ 39615180 $ 31590240 $ 8024940
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION
Prestar servicios de perfil Enfermero(a)
acorde con la Lex Artis, segiin necesidad -1-CUMPLIR CON EL OBIJETIVO DEL
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a | CONTRATO EN COORDINACION CON EL
1 los principios del Sistema General de SUPERVISOR QUE ESTE ACORDE A LAS - - HISTORIA CLINICA

Seguridad  Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes

NECESIDADES DE LOS USUARIOS DE LA
SUBRED SUR

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

- 2. DAR INDICACIONES A LOS USUARIOS
ACERCA DEL PLAN DE TRATAMIENTO
DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA
Y EL EGRESO

- - HISTORIA CLINICA - PLAN DE
CIUDADOS

Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del  acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria,
de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o espacios
en blanco, sin utilizar siglas distintas a las

internacionalmente aprobadas),
3 simultanea o inmediatamente después de
su realizacion, con Integralidad,

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)

- REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA
DEL SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL
TRATAMIENTO ADMINISTRADO AL
USUARIO Y NOVEDADES SI HAY LUGAR
A ELLAS

- - HISTORIA CLINICA- AUDITORIAS

Apoyar la elaboracion, actualizacion de

formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse
a los mismos, incluyendo el

diligenciamiento ~ del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

- PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
PROTOCOLOS, GUIAS Y DEMAS, DE
FORMA ACTIVA'Y CON COMPROMISO

- - FORMATOS-GUIAS- PROTOCOLOS -
PROCEDIMIENTOS

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
sl o inncin & | 5 pcar covocmeNos
., Ly . . PROFESIONALES EN LA
5 priicrlt};mor; ) r;tiad;zz gscrlt:, rlgglbl:i ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, - HISTORIA CLINICA
correcta, - actualiz ¢ acuerco APLICANDO LOS 10 CORRECTOS
protocolo establecido por la institucion
Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripciéon,  manejo, - 6. ACTUALIZARSE EN LAS RUTA PARA . .
6 seguimiento y canalizacion a usuarios a | LOGRAR ORIENTAR A LOS USUARIOS HISTORIA CLINICA- AUDITORIAS
las diferentes rutas de atencion en salud.
Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral y | -PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y
7 cuidado del paciente, conforme lo VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS -- REVISTA MEDICA
establece la Ley 911 de 2014 o norma que DIFERENTES DISCIPLINAS
la modifique, adicione o sustituya
Realizar el seguimiento y custodia del - 8. REALIZAR LA REVISION DEL CARRO
3 carro de paro del servicio asignado de DE PARO SEGUN CORESPONDA EL - - CARPETA FORMATOS CARRO DE
acuerdo al procedimiento y formatos CRONOGRAMA LOS 5 PRIMEROS DIAS DE PARO INSTITUCIONAL
institucionales CADA MES
Hacer seguimiento de control y
evaluacion al personal auxiliar de
enfermeria de acuerdo a sus competencias - VERIFICAR =~ LOS REGISTROS ~DE -- EVALUCION-AUDITORIA DE
? tividades del ici d 1 ENFERMERIA Y HACER HISTORIA CLINICA
y actividades del serviclo, acorde con 1a | pprp GALIMENTACION DE LOS MISMOS
Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique adicione o sustituya
Otras actividades propias del perfil que - APOYAR EN LAS ACTIVIDADES
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | PROPUESTAS EN LA INSTITUCION PARA iNSTI%%SCTIgiLECIDA POR LA

misionales.

EL CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Ntimero de Planilla Factlfl'Z‘I
pago Electrénica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO MES DIA Certificados el Mes $ 3821400
4622706802 - Anterior

2025 SEPTIEMBRE 2025 10 20

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES MILLONES OCHOCIENTOS VEINTIUN MIL CUATROCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Ttem Aportantes a Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social p p
Pensionado NO PROTECCION $ 244570 $ 256700
Salud SANITAS $ 1528560 $191070 $200500
ARL 3 SURA $37236 $39100
Caja de Compensacion SI CAJASAN Total $ 443619 $ 496300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gé;\ISSACAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 24100670343
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GLORIA CAROLINA NINO 2025-10-24 13:51:39
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GLORIA CAROLINA NINO 2025-10-26 13:26:00
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025-10-27 16:28:28
. MELBA VIVIANA RODRIGUEZ A,

ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-10-28 07:02:31

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.

jjanq 6}0!/6

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO

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