PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO = SOPORTE DE PAGO GENERAL 8 oNvIvIiENDA
SG;S.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52977223 || NOMERO PLANILLA: 7087000117  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHANNA KARINE CEDANO TRIANA | pER|0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: =
DIRECCION: CALLE55SU#87C _23 TELEFONO: 7496592 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/10/22 NUMERO AUTORIZACION: 1871421076
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
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
231001 231001-COLFONDOS 1 $261.100 $0 $0 $0 $0 $2.400 $0 $ 261.100 $2.400 $ 263.500
[SUBTOTALES: $ 261.100 $2.400 $ 263.500

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
MINOO1 MINOO1-ADRES 1 $0 $0 $0 $ 204.000 $0 $1.900 $0 $ 204.000 $1.900 $0 $ 205.900
SUBTOTALES: $ 204.000 $1.900 $0 $ 205.900

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 $39.800 $ 39.800 $ 400 $0 $ 40.200
SUBTOTALES: $39.800 $ 400 $0 $ 40.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % 2 % < Oo|lFjWwwolax a | =|z| 2| w| < O |al k| a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 S CENTRO 3
N° : NOMBRES i s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = I |35 0| %) 7 VOLUNTARIOS TOTAL O .. |VALOR| TOTAL ) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|[COTIZANTE| BASICO [SALARIO S| |FFKFFO 3| 3| ® | 0| =| 3 S | > | = |
9 i 'L'hé ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA APORTE ADMIN ® IBC |COTIZACION ADRES| APORTE ADMIN ® IBC DE APORTE%: ADMIN APORTEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC %amo :\II\ITDEEPENDIE $1.631.500 NO 231001- (30 $ $261.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 261.100MINO01- 30 $ $ 204.000 $0 $204.00014-11 - 30 $ 52977223 | $ 39.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0
B2977223 | NNA  CONTRATO COLFOND 1.631.500 ADRES 1.631.500 ARL SURA| | 1.631.500
KARIME PRESTACION 0S
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 509.600
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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: 2025-10-01 Hasta: 2025-10-31
Nombre del Contratista: JOHANNA KARIME CEDANO TRIANA NUmero de Documento: 52977223
Correo Electrénico: Johannacedano@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3138888147
Nombre del Supervisor: gff\ﬁgo MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cddigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2849-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ENFERMERO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS JERUSALEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Ndmero Valor 3 e(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
BO1VC SERVICIOS DE JERUSALEN 180 60 21230 $5095200 129%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 5095200 CINCO MILLONESNOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-21 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 555 g g
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 12950300 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 3439260 1767
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1995620
2 FEBRERO $ 4076160
3 MARZO $ 4330920

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

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $ 4330920
5 MAYO $ 5095200
6 JUNIO $ 5732100
7 JULIO $ 4585680
8 AGOSTO $ 4076160
9 SEPTIEMBRE $ 4076160
10 OCTUBRE $ 5095200
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 31590240 $ 47979800 $43394120 $ 4585680

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Enfermero(a)
acorde con la Lex Artis, segiin necesidad de
LA SUBRED SUR E.SEE, de acuerdo a los
1 principios del Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demés normas concordantes.

-preste una atencion con buenas précticas
utilizando los elementos de bioproteccion
persona, Informar oportunamente al médico
tratante y familiares, el devenir de la atencién
brindada y cambios clinicos del paciente,
conforme a los lineamientos del contratante -
atencion segun cada perfil profesional de manera
correcta

-historiaclinica

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

Brinde a los usuarios y pacientes habitos de vida
saludables, mediante acciones de educacién.

-historiaclinica

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del acto  paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria, de
forma veraz, secuencia, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas), simultanea
3 0 inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya).

-Diligencie clara, correcta y oportunamente la
historia clinica y demas documentacién del
servicio cumpliendo con los parametros exigidos
en la normativa legal vigente en el sistema de
informacion de la subred, igualmente velar por el
adecuado diligenciamiento de documentos que
realicen los auxiliares, cumpliendo con los
pardmetros exigidos en la normatividad legal
vigente, cumpliendo con lo establecido en los
manual es de bioseguridad

-historiaclinica

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
4 incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando las  normas
universales de bioseguridad.

-Realice  correcto  uso  mantenimiento  y
administracion de los equipos, medicamentos e
insumos de los servicios, que la subred le confié
para la egecucion de las actividades pactadas,
informando oportunamente a supervisor del
contrato, las novedades y observaciones que
puedan afectarlos.

-historiaclinica

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

5). Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la prescripcion

-Administre y registre medicamentos en la historia
clinica con la aplicaciéon de los 11 correctos

5 med|c§ escrita, legible, correcta, formato libro de entrega de turno con letra clara -historiaclinica
actudizada de acuerdo d protocolo legible v sin tachones en o Kardex
establecido porlainstitucion. egibley
gractgipz (gjagn eninsclr? Cié:]dent'f:ﬁ;'(?g’ -Apoye a los médicos diligencien formato de
6 . ! nseripaion, 90, canalizacion de gestantes, sala era, maltrato, desde | -historiaclinica
seguimiento y canalizacién a usuarios a las uroencias v observacion
diferentes rutas de atencion en salud. 9 y
7). Articular acciones con los equipos
misionales para € mango integral y | -asisti a las reuniones de actuaizacién de
7 cuidado del paciente, conforme lo establece | protocolos para el mangjo integral y articular s se | -historiaclinica
la Ley 911 de 2014 o norma que la | requiere con equipo multidisciplinario
modifique, adicione o sustituya.
8). Redlizar d segwmlentq y CL.HOd'a del -reglice Listas de chequeo y seguimientos del
caro de paro del servicio asignado de ; : . TR
8 S carro de paro y kids para los primeros 5 dias de | -historiaclinica
acuerdo a procedimiento y formatos
PR cada mes
ingtitucionales
diligencia clara, correcta y oportunamente
L documentacion del servicio cumpliendo con los
9). Hacer seguimiento de control y . . L
- - parametros exigidos en la normatividad legal
evaluacion ad personad  auxiliar de - ) . .
. . vigente en el sistema de informacion de la subred,
enfermeria de acuerdo a sus competenciasy | . - o o
9 e o igualmente velar por el adecuado diligenciamiento | -historiaclinica
actividades del servicio, acorde con la Ley . -
e de documentos que realicen los auxiliares,
911 de 2014 o norma que la modifique : . -
adici . cumpliendo con los parametros exigidos en la
icione o sustituya. o ) :
normatividad legal vigente, cumpliendo con lo
establecido en los manual es de bioseguridad
10) Otras actividades propias del perfil que | _ . . . -
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades Realice los cursos para brindar un mejor servicio -historiaclinica

misionales.

con los nuevos protocol os.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde & Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | bpia Certificados d Mes | $4076160
7987000117 - Anterior
2025 SEPTIEMBRE 2025 10 22
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CUATRO MILLONESSETENTA Y SEISMIL CIENTOSESENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 260874 $ 263500
POLICIA
Salud NACIONAL $ 1630464 $ 203808 $ 205900
ARL 3 SURA $39718 $ 40200
Cajade Compensacion NO Total $473193 $ 509600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 5300531687
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES .?%';':,L\{L\IA KARIME  CEDANO 2025-10-22 18:41:16
ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2025-10-27 13:22:08
< MELBA VIVIANA RODRIGUEZ ar.
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-10-28 06:15:25
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 12:41:31
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.

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO
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