PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach ¢ siten -
& SOPORTE DE PAGO GENERAL 4 Banco Caja Social | Y
g M TE TN
Social . 0y S banre amigo
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032473030 || NOMERO PLANILLA: 7090877534  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA PAULA ROJAS FORERO || peRiopo cOTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pirS DE MORA: 1
DIRECCION: CALLE 25NO 688 27  TELEFONO: 4168727 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1922236418
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ensefianza cultural.
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 $ 227.800 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 227.800 $ 200 $ 228.000
SUBTOTALES: $227.800 $ 200 $228.000

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
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $178.000 $0 $ 200 $0 $178.000 $ 200 $0 $178.200
SUBTOTALES: $178.000 $ 200 $0 $178.200

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $34.700 $34.700 $100 $0 $34.800
SUBTOTALES: $34.700 $ 100 $0 $34.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % % E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: ﬁ% ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC Egééfzo :\rI\ITDEEPENDIE $ 1.423.500 NO 25-14 30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS017- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-11 - 30 $§ 1841201 |$ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032473030 MARIA CONTRATO COLPENSI 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 ARL SURA 1.423.500
PAULA PRESTACION ONES R
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 441.000
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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

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-10-02 Hasta: 2025-10-31
Nombre del | MARIA PAULA ROIAS NGmer o de Documento: 1032473030
Contratista:
Correo Electrénico: paularojasforerol0@gmail.com NUmero Telefénico: 3173650060
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6661-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | o\nTa 184 0 12100 $2226400 | 103.4%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 2226400 DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISMIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2025-10-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-11-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2226400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 4452800 $ 4452800 $ 2226400 $ 2226400

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

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

" 1. Apoyar la gestion de casos asignados

-Supervisién y puesta a dia cotidiana de los

mediante la estrategia de ruteo, expedientes asignados en GTAPS, comprobando su | -Registro actualizado en GTAPS, reporte
garantizando € registro completo y | estado de tramitacion y la direccién hacia las | semanal de seguimiento de casos.
actualizado en el aplicativo GTAPS. unidades basicas.
2. Efectuar llamadas  telefénicas de -Ejecucién de comunicaciones telefonicas iniciales,
contacto  inicial y  seguimiento, jecuc R ' | -Listado de llamadas realizadas, bitacora
2 e - seguimiento de alarmas y actuaizacion de la - -
verificando datos, condiciones de salud y : . P . de seguimiento telefénico.
; - informacion demogréfica, socia y de salud.
necesidades de las familias.
3. Apoyar los procesos de agendamiento | -Articulacion con las areas pertinentes para la
3 de citas en unidades bésicas resolutivas, programacion y confirmacion de citas médicas, -Reporte de citas agendadas, pantallazos
registrando solicitudes, confirmaciones'y | junto con el registro de cualquier modificacién en | o comprobantes de confirmacién.
cambios en GTAPS. e sistema
4. Redlizar contacto telefonico para - . .
- e . . -Llamadas de comprobacion de asistencia y . e g
recordacion y verificacion de asistencia a S - : -Registro de llamadas de verificacion,
4 . . . . validacion con los usuarios, e ingreso de los . ) . .
las citas programadas, dejando evidencia listado de asistencia confirmada.
resultados en GTAPS.
en GTAPS.
S Apoyar Ia} gestion _del riesgo en las -Orientacion a los usuarios respecto a los caminos ) ) L. R
familias mediante la orientacion bésica y » o : -Registro de orientacion, derivaciones
5 L . de atencion y los servicios accesibles, conforme a -
la derivacion a rutas y servicios ; ) e registradas en GTAPS
) su nivel deriesgo clasificado.
correspondientes.
6. Participar en actividades de abordaje
6 territorial  presencial, apoyando la | -Intervencion en actividades comunitariasy soporte | -Listado de asistencia a actividades
caracterizacion y gestion de necesidades, | en el proceso de caracterizacion familiar en terreno territoriales, reportes fotogréficos o actas.
excepto procedimientos clinicos.
7. Diligenciar de manera oportuna y ; -
7 precisa los formatos, planos y registros Ir?egi]ggo ggntllézl ?ﬁrrﬁizggf'gr}ﬂ?ﬂagéAng Ie; -Formatos diligenciados, respaldos en
definidos en cada accion de bienestar en egistro P GTAPS copias digitales.
- rendicion de cuentas.
GTAPSYy soportes fisicos.
8. Reportar novedades, inasistencias o R " Lo .
rechazos de visitas, garantizando la Notificacion |nmed|at_a d(_e’cualqmer |n(?|den(’:|a'en -Registro de novedades en GTAPS,
8 : L P la plataformay comunicacion con € equipo técnico . - -
articulacién con gestores técnicos o0 2 correos o informes enviados al equipo.
. . para el seguimiento de los casos.
profesionales seglin corresponda.
9. Contribuir alas acciones de promocién _Divuloacion por via telefénica |ataformas
de la salud y campafies territoriales ovug por. y paal -Evidencia de mensajes enviados, reporte
° mediante la entrega de mensgjes clave a digitales de mensyjes claves sobre el atocuidado, de cobertura de mensgjes.
L lainmunizacion y habitos de vida saludable. )
las familias.
10. Dar Cumplimiento a los indicadores
de gestion establecidos (porcentaje de
casos gestionados, citas agendadas y
efectividad en e seguimiento) Monitoreo diario de los métricas de rendimiento en Revorte  mensudl de  indicadores
10 garantizando la trazabilidad en GTAPS. | GTAPS y la entrega de reportes mensuaes de eport y
o - trazabilidad en GTAPS.
Cumplimiento de indicadores con | progreso.
soporte en reportes de GTAPS bles y
unidades de reporte establecidos por la
SDS.
11. Asistir a los diferentes espacios
convocados, como reunién mensual, -Apoyo transversal a campafias institucionales, -Registro de participacion. fotoarafias e
11 comité de cuidado, fortalecimientos | capacitaciones internas y actividades de gestion 9 b b ' 9

técnicos, precriticas y demas espacios
por laSDSy la Subred.

comunitaria

informes complementarios.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Facthre_l
el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | $2539752
7986730480 - Mes Anterior
2025 SEPTIEMBRE 2025 10 10
Valor honorarios certificados & mes anterior en letras DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS
CINCUENTA Y DOSPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $220168 $228100
COLPENSIONES
$ 1376050
Salud FAMISANAR $ 172006 $ 178300
ARL 3 SURA $33521 $ 34800
Cajade Compensacion NO Total $ 399357 $ 441200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria SégggA CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24080200198
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MARIA PAULA ROJAS FORERO 2025-10-23 12:02:39
< YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-10-25 20:02:17
. MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-10-27 17:26:03
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEE?EER_I%LEXANDRA LOZANO 2025-11-18 12:43:23
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 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.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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