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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1001067450 LIZBETH TéTs'ﬁF’;‘:DiODR'GUEZ KO7c#72-51 sur 9324740 tatore694@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EEFLEE e
PARA;'_\SL%ADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2025-11 2025-11 I 10/12/2025 91850467 $449.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
CodigolARP Nombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES e Cotizacion FSP il @ Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS

Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 0 0 8.600 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

) | ) [ 0 [ [)

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Ag;‘)i{;‘rifa‘[;gg"’as Valor a’l‘,;eps;’fﬂ'gi LMA, Total a Pagar
Salud 1 178.000 178.000
Pensién 1 227.800 227.800
Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
CCF 1 8.600 8.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 449.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 1001067450 LIZBETH T’ETS'%’{\‘:DF;\ODR'GUEZ KO7c#72-51 sur tatore694@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO SRR e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL PEFARIANENE CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-11 2025-11 I 10/12/2025 91850467 $449.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
NARHE . hordo) Fondo ” ) § )
.| 0 | i HEHHHHEE ale|als|s|¢[2[2] 25| S Cotcarion | younar | varate | pensona | enionaice | coa.evs | cers (S| S | cam | 5 | covaon| OIS0 | mocor | Ape | BCotcs | e | Are | Apoe
HEHEE g subsistencia 2
3 8 solidaridad 2
1 CcC 1001067450 RODRIGUEZ ESTRADA LIZBETH TATIANA |57 | O N 230301 227.800 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 1.423.500 8.600 0 0 0

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

"El Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a las fechas definidas en el
Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EOC que han superado el proceso de validacion y cruce definidos
en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal v técnico definido v nunca como dnico
criterio para denegar la prestacion de los servicios de salud a las personas. 5i Usted encuentra una inconsistencia en la informacidn publicada, por favor remitase a la EPS
o EOC y solicite la cormeccion de su informacidn a fin de que esta remita la novedad correspendiente a la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud - ADRES y ésta proceda a la actualizacidn en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

NUMERO DE ULTIMO PERIODO EPS | EOC
DOCUMENTO COMPENSADO
CC 1001067450 RODRIGUEZ ESTRADE LIZBETH TATIAMA 2021-03 Compensar BENEFICIARIO
oC 1001067450 RODRIGUEZ ESTRADA LIZBETH TATIAMA 2025-10 Compensar COTIZANTE
INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS
Compensar 10f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compenszar 092025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 08/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacién
Compensar 07f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Compenzar 062025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 05/2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compenzar 042025 30 COTIZANTE Pago con cotizacien
Compensar 03f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidn
Compensar 0zf2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Compensar 01f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacidén
muz 345 smm 55 Registros 2n 6 Paginas

Pago Mormal: corresponden a los afiliados que compensaron en estado active en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decreto 750 de 2015,

Estado Emergencia: corresponden a2 bos afilizdos que compensaron en estado active por emergencia, en el marco del arbizule 15 del Decreto 538 de 2020, Dicho lo anterior estos
afiliades no cuentan con un pago o cotizacion al Sistema General de Seguridad Sccizl en Salud.
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.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Lizbeth Tatiana Rodriguez Estrada
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1001067450
CORREO ELECTRONICO: tatore694@gmail.com CELULAR: 3133316024
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO03L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24132426202 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1369 VIGENCIA 2025
. 2025-11-21 . 2025-11-30
NUMERO DE CDP 2295 FECHA 15:51:57.000 NUMERO DE CRP 52663 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |DIGITADOR—TRANSCRI PTOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-11-01 2025-11-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,863,534

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,454,136
VALOR EJECUTADO $5,590,602
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,863,534
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,863,534
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
91044819 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Noviembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Jacqueline Sandoval Estupifian
51662632
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibe dictado del medico especialista durante la realizacion de la ecografia para
GARANTIZAR laentrega de resultado inmediato a los pacientes.

Mantener actualizado el archivo de la dependencia conforme con la normatividad
vigente y los procedimientos de la Subred.

Apoyar la elaboracién de informes'y respuesta a los requerimientos dirigidos a area,
segUn instrucciones del supervisor.

Gestionar las solicitudes de suministros de papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por los diferentes equipos de trabajo del area

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencién.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con € objeto del contrato

Jacquel i ne Sandoval

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Recibir las ordnes medicas 'y el dictado del
especialista, . Transcribir las ecografia en
Exel y Word. . Cargar losinformes de las
ecografias en el aplicativo Dinamica. .
Entregar los informes de las ecografias
transcritas alos pacientes en el menor
tiempo posible.

Tener organizadas en los archivos del
computador |as ecogrfias por fechas
,nombres y documentos de |os pacientes. .

Dar cumplimientio alas citas de ecografias

de consulta externa.

Busqueday entrega de resultados de
ecogrfias ginecologicas que sean
solicitadas por el supervisor.

olicitar los suministros de papaleriay otros

insumos que se requieran para el
cumplimiento de mis actividades.

Cumplir con los procedimientos
establecidos por la subred como
verificacion de los datos personales del
paciente al momento de labusqueday
entrega de resultados.

Informar ami supervisor cuando se
presente inconvenientes y dificultades
durante la atencion en cuanto a resultado
que no aparezcan en el sistema,estudios
duolicados,citas extras.

Dar un adecuadop uso de |os elementos
depenmdiente de cada actividad.

Asistir alas capacitaciones,reuniones
yneventos programados por la Subred.
Cumplir con los procedimientos
establecidos por la Subred,como
verificacion de los datos personal es del
paciente a momento de la busqueday
entrega de resultados.

Registrar en €l aplicativo Dinamicalos
resultados de las ecografias y dar
cumplimientio alas citas.

Entregar el pago de aportes a Sistemade
Seguridad Socia

Cumplir con las demas actividades que me
sean asignadas por mi supervisor y esten
relacionadas con el objeto de mi contrato

Est upi ian

51662632
Super vi sor

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Informe de | as ecografias en €l aplicativo
Dinamicalnforme de las ecografias
entregadas al paciente

Archivos en el computador (Word y Exel).
. Aplicativo Dinamica.

Informes

Solicitud de requerimiento

Cumplir con los procedimientos
establecidos por la subred como
verificacion de los datos personales del
paciente d momento de labusqueday
entrega de resultados

Informes

Inventario

Formato de asistencia

Informes

Aplicativo dinamica
Planilla de Pago

informes

Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA.
LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE.
E.S.E NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

Lizbeth Tatiana Rodriguez Estrada.

CC: 1001067450 DE BOGOTA

La suma de UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y TRES MIL
QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO PESOS (1863534) por concepto de:
prestacion de servicios como transcriptora enimagenes diagnosticas
en la USS Fontibon durante el periodo de 01 AL 31 DE DICIEMBRE de
2025 de conformidad con lo establecido al contrato de prestacion de
servicios N01369-2025.

Lizbeth Tatiana Rodriguez

Lizbeth Tatiana Rodriguez Estrada
CC: 1001067450 DE BOGOTA
CUENTADE AHORROS
BANCO CAJASOCIAL NUMERO 24132426202



- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Lizbeth Tatiana Rodriguez Estrada
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1001067450
CORREO ELECTRONICO: tatore694@gmail.com CELULAR: 3133316024
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: A D RADIOLOGICA USS FONTIBON SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
FOO03L02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL SA. TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24132426202 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 1369 VIGENCIA 2025
. 2026-01-09 . 2026-01-09
NUMERO DE CDP 248 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 280 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |DIGITADOR—TRANSCRI PTOR
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-12-01 2025-12-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,863,534

TIPO DE SERVICIOS | Administrativo RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, aivios
tributarios) es de anotar que paralos alivios tributarios se debe allegar 1os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $7,454,136
VALOR EJECUTADO $5,590,602
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,863,534
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,863,534
PORCENTAJE DE EJECUCION 75%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 el

valor para |BC debe ser sobre un salario minimo lega vigente.

, ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5%IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
91850467 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Diciembre de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Jacqueline Sandoval Estupifian
51662632
Supervisor

Const anci a virtual

de |l a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..

Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Recibe dictado del medico especialista durante la realizacion de la ecografia para
GARANTIZAR laentrega de resultado inmediato a los pacientes.

Mantener actualizado el archivo de la dependencia conforme con la normatividad
vigente y los procedimientos de la Subred.

Apoyar la elaboracién de informes'y respuesta a los requerimientos dirigidos a area,
segUn instrucciones del supervisor.

Gestionar las solicitudes de suministros de papeleriay otros insumos cuando sean
requeridos por los diferentes equipos de trabajo del area

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por la Subred, ademéas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Retroalimentar ala supervision dificultades del proceso de atencién.

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado.

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Registrar las actividades realizadas rel acionadas con |a prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred.

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con € objeto del contrato

Jacquel i ne Sandoval

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

Recibir las ordnes medicas 'y el dictado del
especialista, . Transcribir las ecografia en
Exel y Word. . Cargar losinformes de las
ecografias en el aplicativo Dinamica. .
Entregar los informes de las ecografias
transcritas alos pacientes en el menor
tiempo posible.

Tener organizadas en los archivos del
computador |as ecogrfias por fechas
,nombres y documentos de |os pacientes. .
Dar cumplimientio alas citas de ecografias
de consulta externa.

Busqueday entrega de resultados de
ecogrfias ginecologicas que sean
solicitadas por el supervisor.

Solicitar los suministros de papaleriay
otros insumos que se requieran para el
cumplimiento de mis actividades.

Cumplir con los procedimientos
establecidos por la subred como
verificacion de los datos personales del
paciente al momento de labusqueday
entrega de resultados.

Informar ami supervisor cuando se
presente inconvenientes y dificultades

Informe de | as ecografias en €l aplicativo
Dinamicalnforme de las ecografias
entregadas al paciente

Archivos en el computador (Word y Exel).
. Aplicativo Dinamica.

Informes

Solicitud de requerimiento

Cumplir con los procedimientos
establecidos por la subred como
verificacion de los datos personales del
paciente d momento de labusqueday
entrega de resultados

durante la atencion en cuanto aresultado  |Informes

que no aparezcan en el sistema,estudios

duolicados,citas extras.

Dar un adecuadop uso de |os elementos .
Inventario

depenmdiente de cada actividad.

Asistir alas capacitaciones,reuniones
yneventos programados por |a Subred.
Cumplir con los procedimientos
establecidos por la Subred,como
verificacion de los datos personal es del
paciente a momento de la busqueday
entrega de resultados.

Registrar en €l aplicativo Dinamicalos
resultados de las ecografias y dar
cumplimientio alas citas.

Entregar el pago de aportes a Sistemade

Formato de asistencia

Informes

Aplicativo dinamica

Seguridad Socia Panilla de Pago
Cumplir con las demas actividades que me
sean asignadas por mi supervisor y esten  |informes

relacionadas con el objeto de mi contrato

Est upi ian

51662632
Super vi sor

Const anci a virtual

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021



