® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1016024989 FER'}‘A‘LNR'?LALCOAA‘?_'/&QS‘SEA“A calle 19a 82 65 3176709336 | femandacmurillo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 91379833 $2.098.200
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 821.200 0 0 0 0 0 0 821.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.051.100 0 0 32,900 32.900 0 0 1.116.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 160.100 160.100 0 0 160.100 1.601 160.100 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 1 821.200 821.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.116.900 1.116.900
ICBF Riesgos Laborales 1 160.100 160.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.098.200 2.098.200

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 PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1016024989 FER’;‘A%NR'?LALCOAA‘?_'/&QQSEA“A calle 19a 82 65 3176709336 | femandacmurillo@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 18/11/2025 91379833 $2.098.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2lg]|8 . H é [RIED Fondo ;‘:
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 [ cc| 1016024980 | MURILLOALARCONFERNANDACAMILA | 5o | g N 2514 | 6.568.885 | 1051100 0 0 32.900 32900 EPsool | 6.568.885 | 821200 | 1425 | 6568885 | 3 | 160100 0 0 0 0 0 0 0
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FERNANDA CAMILA NATALIA MURILLO ALARCON
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 1016024989
CORREO ELECTRONICO: FERNANDACMURILLO@GMAIL.COM CELULAR: 3176709336
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , C. EXT MEDICINA FAMILIAR USS !
UBICACION DEL SERVICIO: OCCIDENTE DE KENNEDY SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE10A41 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 41383420201 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 703 VIGENCIA 2025
. 2025-11-05 . 2025-11-10
NUMERO DE CDP 2156 FECHA 00:00:00.00 NUMERO DE CRP 47583 | FECHA 00:00-00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO ESPECIALISTA- MEDICINA FAMILIAR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-10-01 2025-10-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16,442,214
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $119,515,448
VALOR EJECUTADO $119,515,448
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16,442,214
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
90613864 $6,576,886 $822,111 $1,052,302 3 $160,213 $2,034,625

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Octubre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

LADY HICEL MORENO ORTEGON
1013607929
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derec

Sur Cccidente E.S. E.

hos reservados de |l a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION
Realizar la Consulta Externa de medicina familiar segin la agenda programada con
oportunidad y calidez, de acuerdo alos tiempos establecidos en lasinstalaciones de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. y/o donde el supervisor

del contrato lo requiera

Elaborar las historias clinicas y demés registros clinicos de formar oportunay completa

de acuerdo con la normeatividad vigente

Formular y ejecutar las acciones preventivas y/o correctivasy los planes de
mejoramiento a que hayalugar en el desarrollo de sus actividades

Realizar |as actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas

contractuales, en €l &rea o servicio asignado

Realizar lareferenciay la contrarreferencia de los usuarios cuando se requiera, dentro
de aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad

vigente

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente.

Aplicar lineamientos, normas, guiasy protocolos que garanticen la adecuada prestacion

del servicio

Reportar oportunamente las anomalias de la prestacién del servicio en laaplicacion
sucesos de seguridad "tu también puedes salvar vidas"

Garantizar la custodia de lainformacion y la gestion documental de |os soportes que se

generen durante |as actividades realizadas

Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de |as agendas de

Servicios programados.

Diligenciar el consentimiento informado acorde a procedimiento

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Adjuntar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensual mente en |a cuenta de cobro aplicativo

Suresoc

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerza mayor que impidaasistir ala
consulta, informar a supervisor del contrato. 20. Uso adecuado de la batay carnet
segun lineamiento Institucional, incluye el cumplimiento de la estrategia " Quitate la

bata" en el cotexto de seguridad del paciente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Cumplir Adecuadamente con los tiemposy
con latotalidad dela Atencién dela
Consulta Programada. Garantizado un trato
humanizado

Llenar latotalidad de laHistoria Clinica, y
demés Registros de Forma Oportuna.

Responder oportunamente los planes de
mejoramiento, que hayalugar en el
desarrollo de mis Actividades

Trabajar en conjunto paracumplir las
metas del Area o servicio Asignado
prestar adecuadamente los servicios de
salud alos pacientes, garantizando la
calidad, accesibilidad, oportunidad,
continuidad e integralidad de |os servicios,
en funcién de la organizacion.

Reportar Oportunamente L os casos de
SIVIGILA. Encontrados dentro de la
consulta

Revisar y poner en précticalas Guias que
se Encuentran en Almera

En caso de encontrar un suceso de
seguridad Reportar Oportunamente.
Mantener lainformacion documental con
responsabilidad.

Revisar mi agenday en caso de presentar
errores, disponibilidades o no aperturas
informar a Lider

Explicar y realizar el consentimiento
informado a paciente cuando asi se
requiera de acuerdo a procedimiento

Ser Responsable de la Custodia de los
elementosy actividades que estén bajo mi
cargo

Adjuntar la planillad seguridad social

Informar Oportunamente a Lider en caso
de presentarse caso fortuito o de fuerza
mayor que impida asistir alaconsulta

LADY H CEL MORENO ORTEGON
1013607929
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Cumplir Adecuadamente con los tiemposy
con latotalidad dela Atencién dela
Consulta Programada. Garantizado un trato
humanizado

Llenar latotalidad de laHistoria Clinica, y
demés Registros de Forma Oportuna.

Responder oportunamente los planes de
mejoramiento, que hayalugar en el
desarrollo de mis Actividades

Trabajar en conjunto paracumplir las
metas del Area o servicio Asignado
prestar adecuadamente |os servicios de
salud alos pacientes, garantizando la
calidad, accesibilidad, oportunidad,
continuidad e integralidad de los servicios,
en funcién de la organizacion.

Reportar Oportunamente Los casos de
SIVIGILA. Encontrados dentro de la
consulta

Revisar y poner en practicalas Guias que
se Encuentran en Almera

En caso de encontrar un suceso de
seguridad Reportar Oportunamente.
Mantener lainformacion documental con
responsabilidad.

Revisar mi agenday en caso de presentar
errores, disponibilidades o no aperturas
informar al Lider

Explicar y redlizar e consentimiento
informado al paciente cuando asi se
requierade acuerdo a procedimiento

Ser Responsable de la Custodia de los
elementosy actividades que estén bajo mi
cargo

Adjuntar la planillad seguridad social

Informar Oportunamente al Lider en caso
de presentarse caso fortuito o de fuerza
mayor que impida asistir ala consulta

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .

Copyright © 2021



