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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 1022412902 FABIO LESL\‘SE?%PERALTA KR 66A 12A-22 4402630 peraltafabio876@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 ! 11/11/2025 90762012 $471.000
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 6 700 0 178.700 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 6 900 0 228.700 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 6 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 6 200 28.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.700
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.700
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 471.000

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 (DIA/MES/ANO)
cc 1022412902 FABIO LESL\‘SE?%PERALTA KR 66A 12A-22 4402630 peraltafabio876@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 11112025 90762012 $471.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1022412902 PERALTA BAUTISTA FABIO LEONARDO 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
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Subred Integrada
de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-10-01 Hasta: 2025-10-31
Nombre dd | FABIO LEONARDO PERALTA BAUTISTA NGmer o de Documento: 1022412902
Contratista:
Correo Electrénico: peraltafabio876@gmail.com Numero Telefénico: 3202436825
Nombre del MARIA CAROLINA Cargo: DIRECTOR DE Cadigo - 009- 05
Supervisor: LEAL APONTE 90 COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4907-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 28
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (DIGITADOR - TRANSCRIPTOR)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
LO2ME SERVICIOS MEISSEN 180 42 10577 $2348094 119.4%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2348094 DOSMILLONESTRESCIENTOSCUARENTA Y OCHO MIL NOVENTA Y CUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-03-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5 4g 31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-05 2025-12-31 1 $ 8429869 1159
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 2506749
2 ABRIL $ 1967322
3 MAYO $ 1036546
4 JULIO $ 2009630
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 AGOSTO $ 1946168
6 SEPTIEMBRE $ 1903860
7 OCTUBRE $ 2348094
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 11803932 $ 20233801 $ 13718369 $ 6515432

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de apoyo en las areas
asistenciales de la Subred Integrada de

Prestar servicios como transcriptor en el servicio de
ecografia de Ginecologia y Obstetricia / Ecografia

1 Servicios de Saud Sur, durante el general, de acuerdo a programacion de actividades | -Programacion de actividades
tiempo de disponibilidad indicado en su | bajo protocolos y procedimientos institucionales
propuesta segln necesidades del servicio en el mes.
Redlizar  actividades de  apoyo

administrativo a los profesionales en el

area de Imagenologia, de manera | Se redliza registro diario de excel para fines de
2 persond 'y con autonomia, en | estadisticadel mes. Base de Excel del mes.
cumplimiento de las guias de manegjo y
protocol os propios del Subproceso.
Rediza transcnpao_n de report&; de -Redactar adecuadamente cada reporte teniendo en ! . L. o
Imagenologia garantizando la veracidad - : ) Sistema de informacion  dinamica
3 : - ! cuenta el tipo de examen y el paciente a quien se .
del informe dictado por e medico ; gerencia
] realiza del mes.
radiologo
V_alldfar qqe_los reports_ queden en la | Realizado eI reporte _de ecografla_ con V|stc_> l?ugno Sisema de informacion  dindmica
4 historia clinica del paciente una vez | del profesional, se ingresa a sistema Dinamica erencial
validados por & medico radiologo. Gerencial en el mes. g
Conocer y aplicar los manuales, guias,
protocolos y procedimientos L. . : . L. .
5 establecidos en cada proces, para ;en:g?jeeg ag::toarlsﬁgrdegarrna;on requerida para la Se_:,t:;ggl de informacion  dindmica
obtener estandares satisfactorios en el 9 ' 9
desarrollo de sus actividades
Elaborar y entregar los informes . . . .
. . Redlizar los informes de ecografia en e tiempo
6 necesarios y hacer su respectivo establecido ddl examen en & mes. Entrega de resultados
seguimiento.
7 Redlizar € registro diaio de los | Ingresar los pacientes diariamente en la base de Base de excel-
estudios realizados por el especialista. excel del mes. .
Otras actividades propias del perfil que | De acuerdo a programacién de actividades bajo
8 fortalezcan e desarrollo de las | protocolos y procedimientos institucionales segin | Base de excel-

actividades misionales.

necesidades del servicio en el mes.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago NuUmero de Planilla Factqrg
pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | pia Certificados d Mes | 31903860
89922194 - Anterior
2025 SEPTIEMBRE 2025 10 10
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON NOVECIENTOSTRESMIL OCHOCIENTOS SESENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
tem Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 229000
Salud FAMISANAR $ 1423500 $ 177938 $ 178900
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 442800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 7271113040
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FABIO LEONARDO PERALTA 2025-10-23 15:50:40
BAUTISTA
ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2025-10-28 16:02:36
APONTE
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2025-10-29 15:24:49
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2025-11-18 12:42:35
REFLEJADO EN SU CUENTA

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

@&ﬂﬁgﬁum,&hﬁe

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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