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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 1105305640 RAFAEL EDGU/Q_TESOCESPEDES cra49 b Do 589 05 7216010 | rafaclcespedesg2@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 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91765261 $405.800
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 0 0 0 178.000 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 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - 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 1 178.000 178.000
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 405.800 405.800

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/ARO)
cc 1105305640 RAFAEL EDGU/Q_TESOCESPEDES cra49 b Do 589 05 7216010 | rafaclcespedesg2@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91765261 $405.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1105305640 CESPEDES GALINDO RAFAEL EDUARDO 3]0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Subred Integrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SmESE SERVICIOS stasur{}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre del | RAFAEL EDUARDO CESPEDES GALINDO Némero de Documento: 1105305640
Contratista:
Correo Electrénico: rafaelcespedes92@gmail.com Numero Telefénico: 3194237703
Nombre del MARIA CAROLINA Cargo: DIRECTOR DE Codigo - 009 - 05
Supervisor: LEAL APONTE 803 COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4935-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: TECNOLOGO EN RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | s
LO6ME SERVICIOS MEISSEN 168 0 13514 $2270352 90.3%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2270352 DOS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-03-01 flflcclll:l de Terminacién del Contrato | 5 ¢ 3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP

1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 6811056 1314

2 2025-10-20 2025-11-30 2 $2108184 1767

3 2025-11-14 2026-01-16 3 $ 3405528 1890

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 MARZO $ 3567696

2 ABRIL $ 2432520

Carrera 20 No—=7 =35 Sur—Cuodigo postal 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 2432520
JUNIO $2919024
JULIO $ 2594688
AGOSTO $ 2432520
SEPTIEMBRE $ 2432520
OCTUBRE $ 2594688
NOVIEMBRE $ 2270352
VMOUNCILDEL | VAORTOTALDEL | paGos eauizanos | SAOREL
$ 15081624 $ 27406392 $ 23676528 $ 3729864
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OPUCAIONSEFECINCSIAS | INELIEROBOEY | pronucro o pvbencia
OBLIGACION

Prestar servicios de perfil Tecndlogo en
Radiologia e Imagenes Diagnosticas acorde
con la Lex Artis, segun necesidad de LA
SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a los
principios del Sistema General de
Seguridad ~ Social  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas normas concordantes.

-Toma de estudios de Imagenes Diagnosticas, de

acuerdo al agendamiento asignado toma de
estudios de los pacientes de urgencias -
hospitalizacion

-Registrar en la historia clinica
(Dindmica) la informacion del estudio
tomado al paciente --Registrar en el
aplicativo AQUILA el estudio tomado
con la marcacion adecuada con las
iniciales del tecnologo, con integralidad,
secuencialidad, clara y completa

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

-Portar el carnet de la Institucién en la jornada
asignada. -

-Presentacion al usuario al inicio de la
atencion con buena actitud para brindar
ayuda, apoyo, asesoria e informacion
hasta el final de la atencion.

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de salud oral, 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).

-Registrador en la HC la toma de estudios de
Imagenes Diagnosticas de los pacientes atendidos
de urgencias -hospitalizacion y consulta externa

-Verificar que el paciente se encuentre
con la preparacion adecuada para la
toma de los estudios con medio de
contraste *  Verificacion de los
Consentimientos informados que se
firman por los pacientes

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de salud oral y adherirse a los mismos,
incluyendo el  diligenciamiento  del

--Adherencia a los instructivos de la Institucion en
las actividades realizadas diariamente.

-Adherencia a los instructivos de la
Institucion en las actividades realizadas

seguimiento y canalizacién a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

Equipos de Rayos x, Equipo de Rayos x Portatiles,
Arco en C) - Cumplir con las actividades del
objeto contractual. - Atencion con calidad,
amabilidad al usuario. .

consentimiento informado en los casos diariamente.
pertinentes  garantizando  las  normas
universales de bioseguridad.
. . L . N N N --Diligenciamiento Realizacion de
Apoyar en la identificacion, --Diligenciamiento y Realizacion de limpieza y SoriE . y .
S S . . ., . o limpieza y desinfeccion de los equipos
caracterizacion, inscripcion, manejo, desinfeccion de los equipos utilizados en (Tac,

utilizados en (Tac, Equipos de Rayos x,
Equipo de Rayos x Portatiles, Arco en
C) - Cumplir con las actividades del
objeto contractual. - Atencion con
calidad, amabilidad al usuario. .

Carrera

UNo. 47D -353ur ---Codigo postal- 11U011
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Velar por el correcto uso de los insumos
que la Subred le confie para la ejecucion de
las actividades pactadas, informando
oportunamente al supervisor del contrato,
las novedades y observaciones que puedan
afectarlos.

-Recibir y hacer uso de los elementos de
proteccion al inicio de la jornada, para la
proteccion personal.

-Firma de los elementos de proteccion
una vez sean entregados -Diligenciar los
formatos de limpieza y desinfeccion de
acuerdo a la rotacion en los equipos,
accesorios, chasis en las salas utilizadas

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

-Adherencia a los instructivos de la Institucion en
las actividades realizadas diariamente *Cumplir
las normas, reglamentos e instrucciones del
Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el
Trabajo SG-SST *Hacer uso adecuado de las
claves asignadas por la Institucion para realizar las
actividades diarias * Brindar atenciéon humana,
eficaz, calida tanto al cliente interno como externo
que requiera el servicio, acorde con las
obligaciones  contractuales.  *Realizar  las
capacitaciones asignadas por la Institucion *
Realizacion de la notificacion de sucesos de
seguridad en la Intranet de la Subred Sur
*Realizacion de Actividades realizadas en las
Jornadas asignadas *Recibir los elementos de
proteccion al inicio de la jornada, para la
proteccion personal.

--Notificacion de Reporte de sucesos de
Seguridad, * Realizacion de actividades
en las jornadas asignadas * Realizar el
uso adecuado de mi usuario asignado, ni
prestar mi usuario y contrasefia bajo
ningln concepto a otros compafieros en
la Institucion. Solo para uso personal. *
Realizar el diligenciamiento de niveles
de referencia. * Realizar el atendido del
paciente en dinamica Gerencial, *
Realizar verificacion del consentimiento
informado. * Firma de recibido de los
elementos de proteccion. * Firma de las
capacitaciones recibidas. * Realice la
limpieza y desinfeccion de los
elementos utilizados por cada paciente.
INFORMACION DEL PAGO DE
SEGURIDAD SOCIAL

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Factl}r{l
el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ANO MES DiA Certlijlcados el Mes $ 2594688
Anterior
90962550 -
2025 OCTUBRE 2025 11 11
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS
OCHENTA Y OCHOPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantes a Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p p
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 5 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $ 413129 $ 405800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 8870567388
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RAFAEL EDUARDO CESPEDES 2025-11-24 22:25:30
GALINDO
ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2025-11-26 12:57:00
APONTE
. ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2025-12-01 00:10:04
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE ilsgéiTgLEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:43:06
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, 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.

Q&ﬂwﬁm

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS

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