SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-02-02 Hasta: 2026-02-28
Nombre de | |EIDI TATIANA AMARILLO VILLAMARIN NGmer o de Documento: 1001064410
Contratista:
Correo Electrénico: heidi.amarillo@hotmail.com Numero Telefénico: 3227487470
Nombre del | HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo 009-05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3443-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%)
Centro de Direccion Unidad Numero Horas Valor Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I01TN SERVICIOS TUNAL 186 66 39253 $9891756 140.2%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO 9891756 NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y UN MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y
PRESTADO SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FechadeInicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 9891756
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 36505290 $ 36505290 $9891756 $ 26613534
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Carrera 20 No. 47D - 35 Or --- Coalgo postal; 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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1.Desarrollar servicios profesionales de
medicina general, aplicando su
conocimiento técnico y criterio clinico
conforme a la Lex Artis, a los
principios del Sistema Genera de
Seguridad Social en Salud (SGSS), a
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y a la normatividad
vigente, de acuerdo con las necesidades
asistenciales  definidas por LA
SUBRED SURE.SE.

-Se redliza atencion a los pacientes de la subred
sur segun formato de historia clinica de manera
agil, adecuada y en adta calidad. Registros
encontrados en historias clinicas del sistema
dindmico

-REGISTRO Y
HISTORIA CLINICA

CONSULTA DE

2. Ejecutar actividades de informacion,
educacion y comunicacién en salud,
orientadas a la promocion de la salud,
la prevencion de la enfermedad y el
fortalecimiento del autocuidado a nivel
individual, familiar y comunitario, en
el marco de su gjercicio profesional.

-Se educa a los pacientes en actividades de
promocion y prevencién, asistencia a programas
de deteccion temprana de enfermedades, hébitos y
estilos de vida saludable.

-REGISTRO Y
HISTORIA CLINICA

CONSULTA DE

3. Registrar de manera auténoma, veraz
y oportuna la informacién derivada del
acto médico en la historia clinica,
garantizando  claridad, legibilidad,
secuencialidad, integralidad y
racionalidad cientifica, conforme a la
Resolucion 1995 de 1999, la
Resolucion 839 de 2017 y las normas
que las modifiquen, adicionen o
sustituyan.

-Registro en historia clinica de todos los
elementos presentados en e formato de forma
clarasin siglas, con base en las guias vigentes para
la subred integrada de servicios de salud y las
guias cientificas actudizadas y vigentes en e
manejo de las diferentes patologias que presenta el
paciente valorado.

-REGISTRO Y
HISTORIA CLINICA

CONSULTA DE

4. Aportar técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion,
actualizacion y aplicacion de formatos,
protocolos, guias y procedimientos
clinicos, incluyendo e
diligenciamiento del consentimiento
informado, € reporte de estadisticas
vitales y el uso de herramientas como
MIPRES, en los casos que aplique,
asegurando €l cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

-Diligenciamiento de consentimiento informado,
autorizacion de procedimientos en  servicio
tratante.  Diligenciamiento de fichas de
notificacion de enfermedades con interés en salud
publica, certificados de  funcién,  ruaf,
medicamentos no incluidos en POS mediante
formato MIPRES con e fin de garantizar la
atencion en salud de manera oportuna, con calidad

-REGISTRO Y CONSULTA DE
HISTORIA  CLINICA, FICHAS DE
NOTIFICACION, FORMATO MIPRES,

RUAF

5. Contribuir desde su gercicio
profesional a la identificacion,
caracterizacion, manejo, seguimiento y
canalizacion de los usuarios en las
diferentes rutas integrales de atencién
en salud, asi como a la consolidacion
de informacién necesaria para la
trazabilidad de indicadores clinicos y
asistenciales.

-Referencia del paciente a especiaidades,
procedimientos, otras entidades con e fin de
garantizar e manejo integral y de calidad de la
patologia de base.

-REGISTRO Y CONSULTA DE
HISTORIA  CLINICA, REFERENCIA
ADJUNTADA DE PACIENTE A SIASUR

6. Articular actuaciones profesionales
con los equipos misiondes 'y
asistenciales de la entidad, cuando e
mangjo integral del paciente lo
requiera, conforme a la normatividad
legal vigente.

-Referencia de pacientes, candlizacion y
activacion de Rutas de atencion en salud.

-Referencia de pacientes, canalizacion y
activacion de Rutas de atencion en salud.

7. Redizar la vaoraciéon clinica, €
diagnostico y la definicion del plan de
tratamiento, de acuerdo con el cuadro
clinico del paciente atendido en LA
SUBRED SUR E.S.E., incluyendo su
egreso, remision y/o  seguimiento
ambulatorio, conforme a su criterio
meédico.

-Diligenciamiento de historia clinica de ingreso,
evolucion del paciente en e servicio,
revaloraciones, correspondientes segln  con
formato de accion realizada.

-REGISTRO Y
HISTORIA CLINICA

CONSULTA DE
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8. Comunicar de forma oportuna y
suficiente, en el marco de su gercicio
profesional, a paciente, familiar,
acudiente, representante legal o entidad
responsable, la evolucién clinica, los
riesgos y las posibles complicaciones
asociadas al manejo instaurado.

-Se informa oportunamente con lenguaje claro y
sencillo a familiares y autoridades procedimientos
realizados, pronésticos y manejo del paciente.

-REGISTRO Y CONSULTA DE
HISTORIA CLINICA, FORMATO DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

9. Desarrollar otras actividades propias
de su perfil profesional, necesarias para
el cumplimiento del objeto contractual
y € fortalecimiento de las funciones
misionales de LA SUBRED SUR
E.SE., manteniendo en todo momento
su autonomiatécnicay cientifica

-Participacion en actividades de capacitacion,
reuniones cercanas con e fin de promover el
mejoramiento y la atencion con lamejor calidad.

-Participacion en actividades de
capacitacion, reuniones cercanas con €l fin
de promover € mejoramiento y la atencién
con lamejor calidad.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
ANO MES ANO MES DIA

9498963919 -
2026 ENERO 2026 02 02

Valor de
Honorarios

Certificados o | $10747020
Mes Anterior

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DIEZ MILLONES SETECIENTOS CUARENTA'Y SIETE MIL VEINTEPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 687809 $ 688300
PENSIONES COLPENSIONES
$ 4298808
Salud SURA $537351 $537700
ARL 3 SURA $104719 $ 104900
Caja de Compensacion NO Total $ 1247600 $ 1330900
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488452865634
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< HEIDI TATIANA AMARILLO o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VILLAMARIN 2026-02-23 08:19:51
P HEIDI TATIANA AMARILLO .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VILLAMARIN 2026-02-23 10:03:05
. HEIDI TATIANA AMARILLO .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VILLAMARIN 2026-02-24 13:29:23
< HEIDI TATIANA AMARILLO ..
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VILLAMARIN 2026-02-25 16:06:41
p HEIDI TATIANA AMARILLO A
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VILLAMARIN 2026-02-25 17:47:25
. HEIDI TATIANA AMARILLO o
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VILLAMARIN 2026-02-25 17:49:16
p HECTOR JAVIER QUINONES on.
ACEPTADO SUPERVISION ALBARRACIN 2026-02-25 23:26:05
ACEPTADO CONTRATACION EVELYN = XIMENA  SASTRE 2026-02-26 16:06:38
PINEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2026-03-11 12:53:59
REFLEJADO EN SU CUENTA
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Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

HECTOR JAVIER QUINONESALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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Bogota D.C., 21 de Febrero de 2026.

Sefiores.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS SALUD SUR E.S.E.
CONTRATACION — NOMINA.

Asunto: Carta reconocimiento dependencia econdmica.

Yo, Heidi Tatiana Amarillo Villamarin, identificada con C.C. 1.001.064.410 de Bogot3,
actualmente médico de USS Tunal, por medio de ésta carta quiero dar a conocer, que mi
sefiora madre OLGA LUCIA VILLAMARIN LOPEZ, identificada con C.C. 52’037.238 de
Bogota, actualmente depende econdmicamente de mi, ya que por motivos ajenos mi
madre no pudo realizar su cotizacidn de pension, debido a esto quiero dar a conocer esto a
ustedes.

No siendo otro el motivo, quedo atenta y en espera de una muy pronta y asertiva
respuesta. Por la atencidon prestada a la presente, de antemano le quedo altamente
agradecida.

Respetuosamente:

HEIDI TATIANA AMARILLO VILLAMARIN
C.C. 1.001.064.410 de Bogota D.C.

ANEXO: Fotocopia cédula de mi madre, fotocopia cédula (Heidi Amarillo)



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 52.037;.;’:’
VILLAMARIN LOF

APELLIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 20-JUN-1971

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55; O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

11-DIC-1989 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDlClON/M/M“"/“”‘}A-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

INDICE DERECHO

SNt

A-1500150-00013284-F-0052037238-200806 15 0000475168A 1 1390005978



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero  1,001.064.410
AMARILLO VILLNMARIN

APELLIDOS

EIDI TATIANA

/

FECHA DE NACIMlE ITO 31-0CT-2000

BOGOTA
(CUNDINAMAR A)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 O+ g

ESTATURA G.S. RH SEXO
01-NOV-2018 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION \I\W 4

iNDICE DERECHO REGI$TRADOR|NACIONAL

JUAN CARLOS GALINDO VACHA

[ ] i‘ 1
r"" ji‘?“ d}"

Al 4 [
eI R )
1 ““ (0 ‘ ’|#" ‘T’-‘*a i s

P-1500150-01048510-F-1001064410-20181204 0063355161A 1 1365205585




) REPUBLICA DE COLOMBIA

! ORGANIZACION ELECTORAL ‘
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL § vk
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

2 ' TRO CIVIL  [ndicativo
il koo\o‘o“(-”\'kﬂj g:(l;\llls\CIMlENTO seri - 30109862

itos de lo oficina de reglstro - Close de oficina

: =— | [::
'“’dim:[j Notarfa Numero 11 Cnnmlndo' Corrcglmlenlol , Inspeccién de Policla D Cédigo | 1 lO 1 1

. Departamento - Municiplo - Correglmlento e/o Inspeccién de Policla

J(_}OLOM'BIA,,CUNDINALMRCA':BOGOTA Do i0 e mws s s e R D e e N e i e R

= ¢

l'i del inscrito

Primer Apellido e
Simyme=a=es. =AMARILLO ‘mem.momoma=o=ag

Segundo Apellido
0 P A = g R T e T == vILLAMARIN.H.B,:.=.=‘
Nombre(s)

L cym.me=esezemese=.=.z.=.=.=HEIDT TATIANA,=.=.0.=.=.=a,

Fecha de nacimiento Sexo (en letras) Grupo sangulneo Factor RH
:Jofo]o]  me 11 o | N 3]1 FEMENINO ;=.=.=.=]

Lugar de nacimiento (Pals - Departamento - Munlclp!o Corrcglmlen(o e/o lnspe(clon)

COLOMBIA_CUNDINAMARCA=BOGOTA D .0 o= ‘.

ENL PR PE LY P

e e = e = e =h o= oA

=,=;=,=;‘=.=. =,=.=‘-.=.=._,_._._,=._._:L
- Tipo de documento antecedente o Declaracién de testigos . v 3 Namero certificado de nacido vivo
\J CERTIFICADO DE NAthlIENTO.=.=. Sy = e e T eT e eT e T A'~2856620.=n=.=.=‘.=. I=:r
- de la madre T

-

Apellidos y nombres completos

VILLAMARIN LOPEZ OLGA LUCIA cumumememememememe=ememom=am o= o= e=o ==,

™
i

IGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

e

Documento de Identificacién (Clase y nimero) & Naclonalldad

5 co# 52,037,238 de BOGOTA D'E,=em.=e=.=.= COLOMBIANA ‘=.=.=.=

-

dgl padre

Apellidos y nombres completos

AMARILLO CIFUENTES CARLOS JULIO .=.=.=.=.= - =

.._.__._,_.-.r:._._.=.=.=,=,=._.=.=.1=

Documento de identificacién (Clase y nimero) Naclonalidad

o0# 79.443.859 de BOGOTA D.E,=.=e=.=.=er. _ COLOMBIANA®=.=.=.

Apellidos y nombres completos

& AMARILLO CIFUENTES CARIOS JULIOv=._.=.=. ----- -

m e e T e e e = e e e = e T e =e e T
Documento de Identificacién (Clase y ndmero)

Firma

K , co# 19.443.859 de BOGOTA D R —— Reailo €,

i 2

mer testigo

o

Bis Apellidos y nombres completos t

4 Tl

A =,=,=.=.=,=.=,=,=,=.=.=.=.=.=.=.=.=.=,=,=.=.=.=.=,=,=.=.=.

. Documento de Identificacién (Clase y nimero) Firma = R

. S cawe

— 3 j-_:—?,. e

e e =0T e =0 s e T e e T S T B e T e T ST e T T e T s F e R e R e T e T e T e T 0T 0 T e T aT e

~ o

egundo testigo

I Apellidos y nombres com plezos S

ey gm=,= =.=o=o=a=.=.=.=. puu LA= t A Ry eERg=,,=
il sl o Mnr&n,&11‘? eo'to‘malf"i' *=e=e=o

N Documento de Identificacién (Clase y ndmero)

. 8.—¢=o—o=.=¢=c=a-—c=o=o=o=0=o=¢=¢*
=4
-,3‘ Fecha de Inscripcién

-

| Y
2100lo| ™M (L1 °" ~U”—’““' . N

Reconocimiento paterno W bre y firma del funcionario ante qulen se hace el reconocimiento ™,

X ) : N

g’y e
L E EeE s Te T e DT e T eTeT e T aT e T e TeT e o
<

= —
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Firma

premp I asaas Nombre y firma
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‘_ aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF
CC 1001064410 AMARILLO VILLAMARIN HEIDI TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 36A #56 - 61 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 27655327 9498963919 | 2026/02/04 2026/02/02 | BANCO DAVIVIENDA 0 $1,330,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre ingfret pfcor|vst/sinfige [imaj irl |vip[codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte :gﬁzerngr Total Aportes
e

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $4,116,000  $658,600 $4,116,000  $514,500 $2,836,000  $56,800 $4,116,000 $100,300 $1,330,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $4,116,000  $658,600) $4,116,000  $514,500) $2,836,000  $56,800 $4,116,000) $100,300 30 50 $1,330,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $4,116,000]  $658,600 $4,116,000  $514,500) $2,836,0000  $56,800 $4,116,000) $100,300 5 5 $1,330,200

1 |cc |1001064410 |AMARILLO HEIDI | | | | | | | | |><| | | | | | | | bs14 [ 30 | 54,116,000  sess,e00fepsoto] 30 | 54,116,000 514,500 ccrad 30 | 52,836,000 $56,800 14-11] 30 [  $4,116,000] 2.436%  $100,300 30 50l sof N $1,330,200
Total Afiliados( 1) 54,116,000 $658,600) $4,116,0000 514,500 $2,836,000 $56,800 54,116,000 $100,300 50 ) $1,330,200

Pagina 1 de 2



aportes Planilla Resumen
enlinea

RESUMEN DE PAGO

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $658,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $658,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $100,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1] $100,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $56,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $56,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $514,500
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $514,500

$1,330,200

S0
$0
0
50
0
50
S0
S0

S0
50
S0
S0
S0
S0
S0
S0

$658,600
$658,600
$100,300
$100,300
$56,800
$56,800
$514,500
$514,500
$1,330,200

Pagina 2 de 2



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1001064410 AMARILLO VILLAMARIN HEIDI TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 36A # 56 - 61 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 83920462 9500171194 N 2026/02/04 2026/02/23 | BANCO DAVIVIENDA 19 $61,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Af $183,000 $183,000 $183,000 $183,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $183,000 $29,300 $183,000 $22,900 $183,000 $3,600 $183,000 $4,500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $183,000 $29,300 $183,000 $22,900 $183,000 $3,600 $183,000 $4,500 $0 $0
1 |CC |1001064410 |AMARILLO HEIDI 25-14 30 ($4,116,000) ($658,600) [ EPS010| 30 ($4,116,000) ($514,500) Ccr24{ 30 (52,836,000) ($56,800) 14-11] 30 ($4,116,000) ($100,300) [ 30 $0 $0
2 [cC [1001064410 |AMARILLO HEIDI 25-14 30 $4,299,000 $687,900  EPSO10| 30 $4,299,000 $537,400 Ccr24{ 30 $3,019,000 $60,400 14-11] 30 $4,299,000 $104,800 [ 30 $0 $0
Total Aflllados( 1) $183,000 $29,300 $183,000 $22,900 $183,000 $3,600 $183,000 $4,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/02/23 09:50 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1001064410 AMARILLO VILLAMARIN HEIDI TATIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 36A #56 - 61 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-01 2026-01 83920462 9500171194 N 2026/02/04 2026/02/23 | BANCO DAVIVIENDA 19 $61,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,300 $400 S0 $29,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $29,300 $400 S0 $29,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $4,500 $100 $0 $4,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $4,500 $100 $0 $4,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $3,600 $100 $0 $3,700
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $3,600 $100 $0 $3,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,900 $300 $0 $23,200
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $22,900 $300 $0 $23,200

1 $60,300 $900 $0 $61,200
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UTCc -5
Heidi Amarilio

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Valor total de la factura Estado

Crear

Cargado por

Proveedor

Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacion de |s Entidad Estatal >

018000-52-0808 www colomblacompa. gov co/soporte  Lunes a Viernes 7:00 sm a 7.00 pm



N, Y— BsXhBKPS81

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

1001064410

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION

Para constancia se expide:
25 de febrero de 2026

8
el 2 Sals
I o ek

SurES.E

SECRETARIA DE

SALUD

BOGOT/\


http://www.tcpdf.org

	9abcdde5faeaa96a285e0caa592d752b9f35e325d5965c174d4ac120238d41ff.pdf
	SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS SALUD SUR E.S.E. CONTRATACIÓN – NÓMINA. 

	d1a62eb818e6e035ff0ab8f7b7e3fb9a7282d85bfd5f5179ddf9b45731bc9431.pdf
	9abcdde5faeaa96a285e0caa592d752b9f35e325d5965c174d4ac120238d41ff.pdf

