PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SO/ = SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
Socia " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52218521 || NUMERO PLANILLA: 4650611876  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LIDIA YINETH MAHECHA SANTANA | bERi0pO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. c
DIRECCION: TO 4 APT 204 MONTECARLO  TELEFONO: 2786059 | | FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/05/12 NUMERO AUTORIZACION: 9996776948
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 1- CONTRATO 1
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $ 280.200 $1.100 $ 281.300
[SUBTOTALES: $ 280.200 $1.100 $ 281.300

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. 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
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $ 800 $0 $218.900 $ 800 $0 $219.700
SUBTOTALES: $218.900 $ 800 $0 $219.700

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 g $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $ 200 $0 $ 42.900
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 200 $0 $ 42.900

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 = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 539 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & bg ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE APORTE S ADMIN |\ o DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc MAHECHA INDEPENDIE $1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS008- |30 $  $218.900 $0 $218.90014-11- |30 $ 52218521 | $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52218521 |SANTANA TS o PORVENIR| | 1.750.905 COMPENS| | 1.750.905 IARL SURA | | 1.750.905
YINETH PRESTACION AR
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 543.900
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Nombre del | | |DIA YINETH MAHECHA SANTANA NGmer o de Documento: 52218521
Contratista:
Correo Electrénico: enanis777@hotmail.com Numero Telefénico: 3103062402
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7251-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD - PIC
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K29PI RIESGO en | POBLICA 184 16200 $2980800 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-03 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 11 54
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 2980800 1889
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 8942400 3
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 2980800 448
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 2980800 803
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

OCTUBRE $ 2980800
NOVIEMBRE $ 2980800
DICIEMBRE $ 2883600
ENERO $ 3078000
FEBRERO $ 2980800
MARZO $ 2980800
ABRIL $ 2980800
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 5961600 $ 23846400 $ 20865600 $ 2980800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

casos

OBLIGACION

Realizar acercamiento y concertacion | Se realizo acercamiento y se concertaron 3 | Formaio de actas de asistencia
con lainstitucioén educativa instituciones educativas. debidamente diligenciadas
Reahzar_ eI Tamizae Nutricional, visual Se efectuaron los tamizajes, segun los protocolos | Diligenciar formato registro tamizaje
y auditivo acorde a los cursos . h 7

establecidos, garantizando la cobertura programada. nutricional.
concertados.
Realizar cana'hzgmon a casos que Mo | o jdentificaron y canalizaron los diferentes casos | Diligenciar formato registro tamizaje
pasan los tamizajes y seguimiento a los . - S 7

con ateraciones, realizando seguimiento oportuno. nutricional.

Socializacion de resultados a docentes,
padres, madres y cuidadores y entrega de
infografia a la institucion o jardin con
recomendaciones en salud con énfasis en
los casos con alteracion.

Se gjecutaron reuniones y se hicieron las llamadas
respectivas a padres de familia y cuidadores y se
sociaizo con docentes | os resultados obtenidos.

Formato actas de asistencia debidamente
diligenciados y sin enmendaduras

Entregar de manera oportuna las
actividades, productos e informes
obtenidos y seguin indicaciones técnicas.

Se eecutar las actividades de acuerdo a
cronograma establ ecido.

Formato debidamente diligenciado y sin
enmendaduras

Presentar los informes acordes con los
atributos de calidad, oportunidad vy
veracidad.

Consolidacion de la informacion recolectada en los
tiempos establecidos para registrarla en los
formatos con calidad.

Formatos de actas e informes requeridos
debidamente  diligenciados 'y  sin
enmendaduras.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Fa"“{”?‘
corresponde el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES Afo | MEs | Dpia Certificados o Mes | $2980800
4647199141 - Anterior
2026 MARZO 2026 04 15

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOSPESOS

Item Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo de Valor

Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud MEDIMAS $ 1750905 $218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700

Caja de Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 475870003047
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;IAE,)\IéANAYl NETH  MAHECHA 2026-04-20 12:04:43
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2026-04-21 10:07:16

GUTIERREZ MONTILLA

. MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-04-21 13:52:44

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT/;LEXANDRA LOZANO 2026-05-11 15:36:39
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, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré 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.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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