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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 1233489970 JAIME ALBERTO RODRIGUEZ Calle 5 # 71b-68 4137828 jrodriguezf0814@gmail.com PARAFISCALES Y 73516591 2210412026 1 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 $785.100
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 316.700 0 0 0 2 500 317.200 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 800224808-8 405.400 0 0 0 0 2 600 406.000 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 61.800 61.800 2 100 61.900 61.900 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 1 316.700 317.200
) [ 2 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 405.400 406.000
ICBF Riesgos Laborales 1 61.800 61.900
) [ 2 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 783.900 785.100

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 1233489970 JAIME ALBERTO RODRIGUEZ Calle 5 # 71b-68 4137828 jrodriguezf0814@gmail.com PARAFISCALES Y 73516591 2210412026 1 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 1 $0 $785.100
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 RODRIGUEZ FORERO JAIME
1 1233489970 ALBERTO 57|10 N 230301 | 2.533.469 | 30 405.400 0 0 0 0 EPSO001 2.533.469 | 30 316.700 14-11 2.533.469 | 30 3 61.800 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 1233489970 JAIME ALBERTO RODRIGUEZ Calle 5 # 71b-68 4137828 jrodriguezf0814@gmail.com PARAFISCALES Y 73516501 2210412026 77012278 2210412026 1 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 N $0 $26.000
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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 10.400 0 0 0 2 100 0 10.500 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 13.300 0 0 0 0 2 100 0 13.400 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 2.000 2.000 2 100 2.100 20 2.100 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 10.400 10.500
) [ 2 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 13.300 13.400
ICBF Riesgos Laborales 1 2.000 2.100
) [ 2 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 25.700 26.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1233489970 JAIME ALBERTO RODRIGUEZ Calle 5 # 71b-68 4137828 jrodriguezf0814@gmail.com PARAFISCALES Y 73516501 2210412026 77012278 2210412026 1 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 N $0 $26.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = g
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 e |t || honco) @ lcotizacion /| cod |l & codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres SLE]E|2) 2)e|klB|2|8]2 18 |2 8|5 215 6] 2 [E] Gre | rBCARP | & [cotizacion | VAR [ anorante | P 5e sensional de | cod.EPs | BCEPS | & [ONZCERS] QU | iBCARL | & | & | ootizacien [ “GRE° [ BCCCE 8 Por | perstincins | S | ‘e | Boan | i
Identificacion HEAHHE £ 2 P solidaridag | supsistencia & % & p
3 8 &
cc RODRIGUEZ FORERO JAIME
1 1233489970 ALBERTO 57|10 N 230301 | 2.616.797 | 30 418.700 0 0 0 0 EPSO001 2.616.797 | 30 327.100 14-11 2.616.797 | 30 3 63.800 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.
NN
L

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 | JAIME ALBERTO RODRIGUEZ FORERO NGmer o de Documento: 1233489970
Contratista:
Correo Electrénico: jrodriguezf0814@gmail.com NUmero Telefénico: 3209577038
Nombre del | SONIA DEL PILAR | oo ODONTOLOGO CODIGO 242 - | Cédigo | 24007
Supervisor: SANCHEZ GONZALEZ 9o GRADO 27 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1951-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSBETANIA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE gif{MEN EL_
A10JC SERVICIOS 96 0 35172 $3376512 51.6%
AMBULATORIOS MATERNO
INFANTIL
DIRECCION DE | Uss
A10UHM SERVICIOS BETANIA 81 0 35172 $2848932 43.5%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE | Uss
A37UHM SERVICIOS BETANIA 9 0 35172 $316548 4.8%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO 6541992 SEIS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y
PRESTADO DOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 6260616

2 MARZO $ 6541992

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 6541992
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 32709960 $ 32709960 $ 19344600 $ 13365360

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar servicios profesiondes de
medico general, aplicando su
conocimiento técnico y criterio clinico
conforme a la Lex Artis, alos principios
del Sistema Genera de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y a la normativa
vigente, de acuerdo a las necesidades
asistenciales definidas por LA SUBRED
SURE.S.E

Se hace prestacion de servicios en saud como
médico general en consulta externa cumpliendo
cada una de las obligaciones generales y especificas
del contrato acorde a las necesidades y
requerimientos de la subred.

Historiaclinica

Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicaciéon en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado,
dirigidas a usuarios, familias y
comunidad, conforme a los lineamientos
técnicos y normativos vigentes.

Durante el acto médico se brindé informacion clara,
detallada y precisa a cada uno de los usuarios que
acudieron a la subred sobre la importancia y €
impacto positivo que tiene en la calidad de vida la
implementacion de estilos de vida saludable y e
autocuidado con €l fin de mitigar la aparicion de
enfermedades prevenibles y promover la salud en la
poblacién general.

Historiaclinica

Registrar de manera oportuna Yy
adecuada la informacién derivada de los
actos médicos realizados, en la historia
clinica institucional, garantizando que
dicha informacion sea veraz, clara,
legible, secuencia y completa, conforme
a los criterios establecidos en la
Resolucion 1995 de 1999, Resolucidn
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen o sustituyan.

Durante la evaluacion médica se registré cada uno
de los procedimientos ejecutados asi como cada uno
de los datos relevantes en la historia clinica de cada
uno de los usuarios que acudieron a consulta, se
registr6 de manera clara y detallada en plataforma
dindmica gerencial.

Historiaclinica

Participar en la elaboracion,
actualizacion y/o ajuste de formatos,
protocolos, guias y procedimientos
relacionados con la atencién médica, asi
como aplicar los mismos en el desarrollo
de las actividades  contratadas,
incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado, el registro de
estaditicas vitdles 'y € uso de
herramientas del Sistema de Salud como
MIPRES, cuando a €llo haya lugar,
observando las normas universales de
bioseguridad, ética y seguridad del
paciente.

Mantengo actualizado mi conocimiento en pro a
mejoramiento continuo de la subred apoyando a la
elaboracion y actuaizacion de formatos, protocolos
y guias basadas en la evidencia garantizando una
atencion con atos estandares de calidad y con €l
adecuado diligenciamiento de cada uno de los
documentos requeridos parala gjecucion del cargo.

Historia clinica

Contribuir a la identificacion,
caracterizacion, orientacion, seguimiento
y candlizacion de usuarios hacia las
diferentes rutas integrales de atencion en
sdud, asi como a suministro y
consolidacion de informacion necesaria
para la trazabilidad y seguimiento de
indicadores asociados a los procesos
asistenciales.

Se aborda a cada uno de los usuarios que acude a la
subred sur de manera individualizada canalizando
segUn requieran a las diferentes rutas de atencion en
salud, asi mismo se hace €& adecuado
diligenciamiento de historia clinica colocando toda
lainformacion pertinente para trazar indicadores en
salud, se hace la demanda inducida segin grupo
etario y remision a rutas especificas de atencion
segun condicion del paciente.

Historia clinica

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Integrar su actuacion profesiona a las
dindmicas asistenciales de la Entidad,
con el propdsito de favorecer e manejo
integral del usuario, conforme a la
normatividad legal vigente, sin que ello
implique  subordinacion  laboral  ni
dependenciajerarquica

Se trabgja en conjunto con cada una de las
diferentes é&reas de servicio de la subred para
brindar una atencién integral al usuario acorde a los
principios, valores, la mision y la vision de la
institucion.

Historiaclinica

Realizar valoraciones clinicas, emitir
diagndsticos y  definir planes de
tratamiento médico, acordes con la
condicion clinica del usuario, efectuando
el seguimiento correspondiente cuando
aplique, hasta su egreso y/o control
ambulatorio, dentro del marco de su
autonomiatécnicay profesional.

Se aborda a cada uno de los usuarios que acude a la
subred de forma individualizada, se valora,
diagnostica y se define e plan de tratamiento
acorde al cuadro clinico.

Historiaclinica

Brindar informacion clara y oportuna a
los familiares, acudientes o responsables
del  usuario, relacionada con la
evolucion, riesgos Yy posibles
complicaciones del proceso de atencion
médica, en concordancia con las
disposiciones legales, éticas y de
confidencialidad aplicables.

Se brinda informacién clara y actualizada a
familiar, acudiente, representante o entidad en
custodia del paciente sobre su condicion, riesgos,
evolucién y posibles complicaciones asociadas a
cuadro clinico.

Historiaclinica

Desarrollar otras actividades propias de
su perfil profesional, relacionadas con la
atencion meédica, que guarden relacion
directa con el objeto contractua y
contribuyan al fortalecimiento de los
procesos misionales de la Entidad

Se redlizan actividades de médico genera
promoviendo la toma de decisiones basadas en la
evidencia, formacion académica orientada a la
investigacion cientifica, atencion humanizada y
competente que contribuya a mejoramiento de las
condiciones de salud de nuestros usuarios urbanos y
rurales.

Historiaclinica

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




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 | 6541992
73516591 - Anterior
2026 MARZO 2026 04 22

SEIS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras Y DOSPESOS

Item Entidade?‘Aportarjtesa Ingres_o Ba}s’ede Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 418688 $418700
Salud ALIANSALUD $ 2616797 $ 327100 $ 327100
ARL 3 S&EGRXII\QA?E??I C(ABEQESRAAL ES $ 63745 $63800
Caja de Compensacion NO Total $ 759448 $ 809600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 488425855142
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

JAIME ALBERTO RODRIGUEZ

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FORERO

2026-04-21 20:23:25

JAIME ALBERTO RODRIGUEZ

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FORERO

2026-04-22 10:34:17

SONIA DEL PILAR SANCHEZ

GONZALEZ 2026-04-23 08:21:41

RECHAZADO SUPERVISOR

JAIME ALBERTO RODRIGUEZ

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FORERO

2026-04-24 17:40:51

SONIA DEL PILAR SANCHEZ

ACEPTADO SUPERVISION GONZALEZ

2026-04-24 17:42:18

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2026-04-27 14:53:17

ACEPTADO CONTRATACION

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2026-05-11 17:23:36

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 Resolucion 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.

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



SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ
ODONTOLOGO CODIGO 242 - GRADO 27

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



