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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1030666234 JOHN SEBASTIAN TORRES Cra 94b #61a -16 8004767 sebaztorrez@outlook.es PARAFISCALES Y 75758907 16/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $544.100
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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 6 900 0 219.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 6 1.200 0 281.400 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 6 200 42.900 427 42.900 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 219.800
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.400
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.100

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 AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1030666234 JOHN SEBASTIAN TORRES Cra 94b #61a -16 sebaztorrez@outlook.es PARAFISCALES Y 75758907 16/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 1 $0 $544.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i g £5[3) 2 2|y e|s| 2 : 8 lc i6 6 = s 6 s
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion A HHH £ solidaridad | Subsistencia $
8 ° 5
cc TORRES SUAREZ JOHN
1 1030666234 SEBASTIAN 57|10 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |

Subred Imtegrada

i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-03-01 Hasta: 2026-03-31
Nombre del | JOHN SEBASTIAN TORRES SUAREZ NUmer o de Documento: 1030666234
Contratista:
Correo Electrénico: sebaztorrez@outlook.es Numero Telefénico: 3219935068
Nombre del MARIA CAROLINA LEAL . Cadigo
Supervisor: APONTE Cargo: DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS Grado: 009 - 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3853-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 336
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO AREAS ADMINISTRATIVAS
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
i a(o
Centro de Costos Direccién Unidad Total Procetaj (%) Centro

de Costos

DIRECCION DE SERVICIOS
UOBSA COMPLEMENTARIOS ADMINISTRATIVA $2288782 100%

VALOR SERVICIO DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS

PRESTADO MES: $ 2288762 OCHENTA Y DOSPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio 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 $ 2212489
2 MARZO $ 2288782

ALOUNCALOEL | VALOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOEL
$ 11443910 $ 11443910 $4501271 $ 6942639

) ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OSLICATIONSESECHeASIAS | ENELPERIODOEN T | cronucrooevivencia
OBLIGACION

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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Apoyar €l proceso de recepcion técnica y
administrativa de los medicamentos e
insumos suministrados por los proveedores
de la Subred Sur, mediante la verificacion
documental y fisica de los productos
recibidos, conforme a los procedimientos
institucional es establecidos.

-Realizar proceso de recepcion de medicamentos
revisando fecha de vencimiento, lote y registro
Invima

-Evidencia en documentos cuando llega,
factura, orden de compray parafiscales

Verificar la correspondencia entre los
medicamentos e insumos entregados y los
documentos de facturacion asociados, y
registrar la informacion en los formatos y
sistemas definidos por la entidad, como
soporte de la gestion.

-Evidencia en documentos cuando llega, factura,
orden de compray parafiscales

-Recepcion técnicay almacenamiento

Participar en las actividades de toma y
validacion de inventarios de las diferentes
farmacias, mediante la consolidacion y
andlisis de informacién, incluyendo la
elaboracion de informes periddicos sobre
medicamentos préximos a vencerse.

-Conteo aeatorio de medicamentos y verificacion
en valoracion del inventario

-Formato de conteo aleatorio

Apoyar la correcta organizacion |y
almacenamiento de los medicamentos en la
farmacia y/o bodega especiaizada, de
acuerdo con los lineamientos técnicos y las
buenas précticas definidas por el servicio
farmacéutico.

-Almacenar adecuadamente los medicamentos
segln se especificacion, presentacion y forma
farmacéutica

- Conteo registrado en e formato de
aleatorios

Elaborar preinformes de movimiento de
medicamentos, con base en los registros
disponibles, que  permitan  realizar
seguimiento a las entradas, sdlidas y
existencias.

-Elaboracion de informes de toma de temperatura,
recepcion, almacenamiento y embalagje

-Toma diaria de temperatura, planilla
control recorridos, planilla recepcion
técnica

Aplicar los lineamientos y directrices
técnicas emitidas por € referente de
bodega del servicio farmacéutico y por el
Quimico Farmacéutico, en € marco del
objeto contractua y sin que ello implique
subordinacion jerarquica

-Redlizar actividades propias de la bodega de
medicamentos seglin lineamientos establ ecidos por
¢ referente de la bodega de medicamentos

-Llevar a cabo las actividedes y
funciones delegadas por € referente de
la bodega Ilevando un control mediante
planillas y formatos de control

Verificar administrativamente la
correspondencia entre los medicamentos
ordenados y los efectivamente

dispensados, y registrar la informacién en
e sistema de informacion institucional,
conforme alos procedimientos definidos.

-Se redliza alistamiento de pedidos revisando la
orden de despacho, verificando cantidades y
medicamentos solicitado

-Se verifica la orden de despacho
después de haberse distado para redlizar
un segundo conteo de verificacion y
posterior embalagje

Estructurar y presentar los informes de
gestion requeridos por la Direccion de
Servicios Complementarios, asi como
realizar el seguimiento a los compromisos
y acciones derivadas de [os mismos.

-Elaboracion de informes de toma de temperatura,
recepcion técnica de medicamentos, planilla
control de recorrido, planilla conteo aleatorio de
medicamentos

-Elaboracion de informes de toma de
temperatura, recepcion técnica de
medicamentos, planilla control  de
recorrido, planilla conteo aleatorio de
medicamentos

Desarrollar  actividades complementarias
propias del perfil contratado, relacionadas
con €l objeto del contrato, que contribuyan
al fortalecimiento de las actividades
misionales del servicio farmacéutico, sin
que ello implique funciones permanentes,
subordinadas o propias de cargos de planta.

-Realizando punteos y revision a momento de
hacer un despacho

-Ordenes de despacho firmadas
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2212489
Anterior
68281859 -
2026 FEBRERO 2026 03 18
. . . DOS MILLONES DOSCIENTOS DOCE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
NUEVEPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 281900
Salud COMPENSAR $ 1750905 $218863 $ 220200
ARL 3 SURA $ 42652 $ 43000
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 545100
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488412543750
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES éﬂ:’\g{Ez SEBASTIAN - TORRES 2026-03-18 14:08:21
P MARIA CAROLINA LEAL .
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2026-03-21 15:31:16
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-03-23 14:16:07
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEBGIEERT/(_\)LEXANDRA LOZANO 2026-04-13 21:13:55
REFLEJADO EN SU CUENTA

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.SE.

o S e

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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