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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 1003712683 JULIANAANDREA POSADA | Carrera 44 B # 70-50 sur | 7314277 juli26021@hotmail.com PARAFISCALES Y 81672664 25/05/2026 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 2026-04 2026-04 1 $0 $543.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 3 500 0 219.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 3 700 0 280.900 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 3 100 42.800 427 42.800 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 219.400
) [ 3 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.900
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.800
0 [ 3 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 543.100

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 ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1003712683 JULIANAANDREA POSADA | Carrera 44 B # 70-50 sur | 7314277 juli26021@hotmail.com PARAFISCALES Y 81672664 25/05/2026 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 2026-04 2026-04 1 $0 $543.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HEE ; i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G M B EE z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion A HE £ subsistencia s
g g solidaridad ]
3 4
cC POSADA MUNOZ JULIANA
1 1003712683 'ANDREA 5910 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS017 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
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Juliana Andrea posada M ufioz
TIPO DE DOCUMENTO: CcC X CE No. 1003712683
CORREO ELECTRONICO: juli26021@hotmail.com CELULAR: 3142398452
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: U. ESPUCI ADULTOS USS OCCIDENTE DE SEDE: SUBRED
KENNEDY
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
KE10J02 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCOLOMBIA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 10823454347 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 496 VIGENCIA 2026
g 2026-04-16 - 2026-04-27
NUMERO DE CDP 932 FECHA 16:00:56.000 NUMERO DE CRP 16551 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2026-04-01 2026-04-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $3,153,240

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial 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, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13,774,680
VALOR EJECUTADO $9,376,740
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $3,153,240
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4,397,940

PORCENTAJE DE EJECUCION

68%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
74336043 $1,493,640 $186,705 $238,982 3 $36,385 $462,072

Dado en Bogotéa alos treinta(30) dias del mes de Abril de 2026. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

DIANA RODRIGUEZ
52262971
Supervisor

Constancia 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS
B surOccidente ESE.

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
OBLIGACION ACTIVIDADES PRODUCTOS

ACTIVIDADES BASICAS: 1. Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de
sus actividades -2.Preparar oportunamente |os elementos de acuerdo a tipo de
procedimiento.-3.Ejecutar con criterio, actividades seguin tratamiento médico y de

enfermeria, planeando y ejecutando cuidados de enfermeria segiin necesidades y 1-Porta uniforme y elementos necesarios
prioridades del paciente.-4.Realizar procedimientos bésicos, teniendo en cuentala parael cumplimiento de las actividades. 2-
técnica adecuada.-5.Arreglar la unidad, mantener el orden y aseo delamisma. - Realizar procedimiento basicos de . . -
: . S ; : ! ) Anecdotario 2-Bitacora de procedimientos
6.Preparar a paciente, colaborar en los examenes de diagndstico y tratamientos enfermeria a pacientes asignados. 3- : . .
; . . ) - T . 3-Bitacora de procedimientos 4-Bitacora
especiales.-7.Asistir oportunamente al paciente en la aimentacion, eliminacion, Preparar paciente para examenes

deambulacion y traslados.-8.Redlizar célculo y control de liquidos, administradosy especiales y/o medios diagnosticos 4- de procedimientos

eliminados. -9. Redlizar personalmente |as actividades objeto del contrato paralocual  |Asistir a paciente en sus actividades
fueron contratadas y responder por el gjercicio de las actividades delegadas sin que basicas

quede exento de |la responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus

subordinados.-10. Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus

actividades.

" REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,

FIRMA LEGIBLESY VERACES: 11. Efectuar oportunay claramente, registros de

todos los cuidados de enfermeria.-12.Registrar en Notas de Enfermeria, el estado

clinico del paciente y actividades realizadas. 13. Llenar a cabalidad los formatos de

historias clinicas, escribiendo en las Notas de Enfermeria su nombre claro y

manteniendo identificadas las Historias Clinicas de acuerdo con lo establecido con las  |1-Readlizaregistros en formaclaray
normas legales, |os procedimientos de auditoriay el manual de historiasclinicasdela |ordenados cronologicamente
Institucion, respal dando toda actuacién con su nombrey sello.-14.Custodiar y cuidar la

documentacién e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o ala cua

tenga acceso e impedir o evitar la sustraccién, destruccion, ocultamiento o utilizacion

indebida. 15. Elaborar guias, informes, protocolos u otros informes solicitados en el

cumplimiento de sus actividades. "

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 16. Recibir y entregar lainformacion detalladade |, . . - 1- Libro de recibo y entrega de turno con
: Lista de verificacion : - S
cada uno de |os pacientes. asignacion diaria

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION

ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 17.

Atender las necesidades del equipo de trabajo.-18.Explicar procedimientos al paciente

y/o alafamilia.-19.Respetar |os derechos del paciente y cumplir el codigo de éticade

enfermerfay todas las disposiciones |egal es pertinentes que como servidoresen el &rea [1-Aplicar protocolo de bienvenida al
de la salud estan obligados, tanto en Servicios Ambulatorios, como en Urgencias y paciente que ingresa a servicio
Hospitalizacion.-20. Tratar con respecto, imparciaidad y rectitud alas personas con

que tenga relacién por razén de su cargo.-21. Cumplir con las disposiciones que sus

superiores jerarquicos adopten en gjercicio de sus atribuciones, atender los

requerimientosy citaciones del jefe inmediato o de las autoridades competentes.

"EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de

técnica aséptica.-23. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en el mangjo de

fluidos.-24. Cumplir con la presentacion del reglamento de higieney seguridad y con la | 1-Usalos elementos de proteccion
gjecucion del programa de Salud Ocupacional, gjecutando procedimientos segurosde | personal 2-Realiza aseo y desinfeccion de
trabajo seguin actividad arealizar en la Institucion. Asi como acogerse a programade  |camas,camillas e inmobiliario de paciente
Salud Ocupacional Institucional y alos planes de emergenciay evacuacion del Hospital

y alos planes de contingencia del &rea de mantenimiento. "

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E

IDENTIFICACION: 25. Vigilar einformar faltantes del inventario.-26.Mantener el

orden, limpiezay buen manejo de los equipos de materiales.-27. Velar por la adecuada

y racional utilizacion de los recursos de la Institucion y demés equipos'y elementos del

Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus actividades contractual es.-28.

Portar el Carnet de lainstitucion durante |a prestacion de servicio segln los pardmetros |1-Anecdotario 2-Lista de verificacion aseo |1-Libro deinventario 2-Registro del

de lainstitucion.29. Salvaguardar |os bienes que se entregan para el desempefio delas |y desinfeccion traslado de historias clinicas de la unidad
funcionesy registrando y controlando |os formatos establecidos para esta funcion. -30.

Gestionar de acuerdo alos procedimientos establecidos |os cambios de ubicacion,

traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco normativo.-31.Utilizar los

bienesy recursos asignados para el empleo a su cargo o lainformacion reservada en

forma exclusiva paralos fines que correspondan.

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:

31. Asigtir atodas | as capacitaciones programadas por lainstitucion. 32, Participar enel |-Libro de inventario 2-Registro del
diagndstico de necesidades de capacitacion a interior de su érea, para su posterior traslado de historias clinicas de la unidad
realizacion.

Lista de verificacion

1-Bitacoray/o listade verificacion

1-Anecdotario 2-Listade verificacion aseo
y desinfeccion

1-Formato de asistencia de capacitacion



DI ANA RODRI GUEZ
52262971
Super vi sor

Const anci a virtual

de | 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




DOCUMENTOEQUIVALENTE A FACTURA
LASUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUROCCIDENTEE.S.E

NIT:900.959.048-4

DEBEA:

JULIANAANDREAPOSADAMUNOZ

C.C1003712683

La suma de ($3.153.240) TRES MILLONES CIENTO CINCUENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS CUARENTA PESOS por
concepto de: Prestacion de Servicios como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el En el servicio de UCI ADULTOS de la USS
KENNEDY durante el periodo del 01 al 30 de Abril de 2026 de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios No 496-2026

Qz;d.ﬂma -%llrea ﬁﬁn&
JULIANAANDREAPOSADA MUNOZ
C.C.1003712683

CUENTADEAHORROS
BANCOLOMBIANUMERO
10823454347



MAESTRO AFILTADOS COMPENSADOS

"El Ministerio de Salud y Proteccidn Social comunica que la informacidn dispuesta en esta consulta contiene los dates reportados conforme a las fechas definidas en el
Decreto 780 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar - EQOC que han superado el proceso de validacidn v cruce definidos
en las normas y en las especificaciones técnicas; por lo tanto esta informacidn se debe utilizar como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como Gnico
criterio para denegar la prestacion de los servidos de salud a las personas. 5i Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por favor remitase a la EPS
o EOC v solicite la comreccidn de su informacidn a fin de que esta remita la novedad correspondiente 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

NUMERD DE ULTIMO PERIODD == TIPO

DOCUMENTO COMPENSADO EOC AFILIACION
cc 1003712683 POSADA MURNOZ JULIANA ANDREA 2026-03 Famisanar  COTIZANTE
ac 1003712683 POSADA MURiOZ JULTANA ANDREA 2021-10 Ecoopsos  COTIZANTE

INFORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

EPS | EOC PERIODOS COMPENSADOS DIAS COMPENSADOS TIFD AFILTADO OBSERVACION *

Famisanar 032026 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Famisanar 02f2026 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 012026 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Famisanar 12f2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacion
Famisanar 1if2025 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Famisanar 102025 20 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Famisanar 092025 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Famisanar 082025 20 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Famisanar 072025 30 COTIZANTE Pago con cotizacicn
Famisanar 052025 20 COTIZANTE Pago con cotizacicn

wwz 345 smw 57 Registros en & Paginas

Pago Normal: correspenden a los afiliados que compensaron en estado activo en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, en el marco del Decrato 780 de 2016,



Blsqueda ¥ Mis proces:

Escitorio — Meni — Adminish

Informacién general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificacicnes del Contrato

Incumplimientos

Mena ¥

4n de contrates —+ VET contrato

utc -5
JULIANA ANDREA PO

Datos guardados

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

< | Evaluacion de la Entidad Estatal | -

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£Se requieren emisi de codigos de

Id de pago Numero de factura

No existen resulfados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura Estado

Crear

Descripcion
O CUENTAMES DE ENERO JULIANA pdf
O CUENTAMES DE FEBRERO JULIANA.pdf
O CUENTAMES DE MARZQ JULIANA.pdf

Cancelar

Nombre del archivo
CUENTAMES DE ENERO JULIANA pdf
‘CUENTAMES DE FEBRERO JULIANA.pdf

CUENTAMES DE MARZO JULIANA.pdf

Cargado por

Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar  Detalle
Proveedor Descargar  Detalle

Borrar || Cargar nueve

< | Evaluacion de la Enfidad Estatal | -



SUBFRINTERDINCIA FINANCTFRA
DE COLOMDBIA

VIGILADO

)

ARL|SUAS

Medellin, 24 de abril de 2026

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que JULIANA ANDREA POSADA MUNO?Z identificado(a) con C1003712683 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite {

HYPERLINK "http://www/" \h } { HYPERLINK "http://www/" \h } arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente
cadigo Unico de generacion valido por un mes:C10037126832602804481

Direccién de Aseguramiento Seguros Obligatorios

Direccion IP 10.205.28.18


http://www/
http://www/
http://www/




519PM 2t %5 @ €& - all @D
@ forms.cloud.microso [} Q {} @
A continuacion digite su nimero de identificacion

1003712683

7. Nombre completo *
por favor escribir primero nombres luego

apellidos

Julian Andrey posada Munoz

8. Teléfono de contacto *

3219029892

9. Identidad de género

*

¢ Como se identifica usted?

Hombre trans v

O O Q
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	CERTIFICADO DE AFILIACIÓN – ARL SURA


