PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
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ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1024551438 || \UMERO PLANILLA: 4635256611  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA CAROLINA REYES LINARES | | pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 1
DIRECCION: CR2F 90A45SUR  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/01/14 NUMERO AUTORIZACION: 0372849174
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 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 \o. 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 ", $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 E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o : VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: th% 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 Eﬁlﬁe?z . :\’.\'TDEEPEND'E $ 1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS017- |30 §  $178.000 $0 $178.00014-11 - 30 $102455143| $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1024551438 DIANA NOLUNTARIO PORVENIR| | 1.423.500 FAMISANA| | 1.423.500 ARL SURA 1.423.500
ICAROLINA AL SISTEMA R
DE RIESGOS
LABORALES

TOTAL PAGADO:

$ 441.000
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oe Servicion de Sald INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIO] A SIRSUTf«o
SwisSE SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periedo a Certificar: Desde: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31
1024551438

Nombre del Contratista:

DIANA CAROLINA REYES LINARES

Niamero de Documento:

Namero Telefénico:

3002991694

Correo Electronico: dcrl2635 1iagmail com
Nombre del Supervisor: | RN GUBRRA 1 Gargor ENFERMERO Cédigo - Grado: | 24349
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 8660-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1767
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
i Procetaje(%
Cccl,::too:e Direccion Unidad N;_';':;rso NP‘;::;:O \}’;1;(:; Total Cen tri) ((leo)
Adicionales Costos
DIRECCION DE | yss ,
10SME SERVICIOS MEISSEN 180 12 11519 $2211648 103.2%
HOSPITALARIOS
VALOR
bt - $2211648 DOS MILLONES DOSCIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-11-26 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2026-01-16
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
I DICIEMBRE $2211648
; y . A ,
L B e
$ 2914307 $ 2914307 $ 2211648 § 702659

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA
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Comple com o obptive  del  comtmito  en
ooordnsetn  con ¢l miporvisor acorde 4 las
receudades de los usaarion de 1a sbred we

-Anditonag

Reahem  actividndes  de  informacion.
educacan. comumcacon, encaminadas 8
promever v prevemir la enfermedad y el
amocmdado de la walod a mivel individual,
famihat v comunitana

Brindar mformacion a los usuarios acerca de
normal de biosegundad y segundad del paciente

<Histona climca

Regitrar  on la histona  clinica
mformacion de la imervencion al paciente,
plan de cundados de enfermenia, simultanca

0 it después  de  su
realizacion, con Integralidad,
sccuenciahdad,  racionahidad  cientifica

(ogica, clara, completa) v demés critenios
que defina ¢l Mimisteno de  Salud y
Protoccion Social o Entes competentes que
regulan la matena (Resolucion 1995/1999,
£392017 norma que la
modifique sustituya), ¢ informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, los cambios en ¢l estado o
evolucion del pacie~te.

-Registrar las actividades realizadas a los usuarios
de mancra oportuna y veraz

-Histona clinica

Apovar la claboracion, actualizacién de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de cnfermenia y adherirse a los mismos,
incluyendo ¢l diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
peruncntes  garantizando las  normas
umversales de bioseguridad.

~Participar en la capacitacién de protocolos, guias
y de més ponerlos en practica

-Formatos ~ -guias
procedimientos

-protocolos -

Apoyar ¢l proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocion de habitos
saludables, autocuidado y  cuidados
especificos de acucrdo a tratamicnto y
recomendaciones médicas, dejando registro
escito en la historia clinica y /o
documentos destinados por la institucién.

-Contribuir actualmente en el proceso de atencion

scgura para seguir la recuperacion de los usuarios
durante la hospitalizacion

-Historia clinica

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desamrollo de las actividades
misionales

-Disponer de  los elementos para  los

procedimientos que requicra ¢l paciente segun
necesidad

-Histona clinica
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—2_..3—~7\_>a\._02 DE PAGO
BANCO CAJA SOCIAL - ) 5 )

Entidad Bancaris RCSCSA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 24130362612 o
I\\“““ —
HISTORICO

OBSERVACION FECHA
(REACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES mkﬂ%mm CAROLINA  REYES 2025-12-22 20:23:54
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2025.122222:19:23
ACEPTADO CONTRATACION Whh_c&_o DIAZ 2025-12-23 16:25:28
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE sz%&%%? LOZANO 2026-01-08 16:38:27
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga u
lo previsto en la Resolucion |

so de la firma Gnicamente

ra uso exclusivo de

26 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica serd pa

para el objetivo antes descrito. Y asumo

1 aplicativo SIASUR,

mi responsabilidad por la custodia, reserva y

MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES D

uso de la firma (Conforme con

E CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur ESE.

ﬂ%@ %‘\m

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO
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