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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 1022442918 MARIA PAULA RINCON PINILLA | €1 5B #719C - BLAPTO 1 5015860420 | - paularinconpini@hotmail.com PARAFISCALES Y 70564625 0610412026 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 | $1,750,905 $576.900
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 UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 0 0 280.200 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 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 [o] 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 1 218.900 218.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

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 (DIAMES/ARNO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UPC
CL 6B #79C - 81 APTO . . . EXONERADO PAGO 1 0
cc 1022442918 MARIA PAULA RINCON PINILLA 319 ENTRADA 10 3012860429 paularinconpini@hotmail.com PARAFISCALES Y 70564625 06/04/2026
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 | $1,750,905 $576.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 = 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 HMEIHEE zl8 slel 2 S £ |c i6 6 & gl s 6 &
|| 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 HEHEE g solicmidad | subsistencia 3
8 © 5
1 1025432915 RINCON PINILLA MARIA PAULA 5710 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 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 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.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-03-01 Hasta: 2026-03-31
Nombre del | MARIA PAULA RINCON PINILLA NGmer o de Documento: 1022442918
Contratista:
Correo Electrénico: paularinconpini @hotmail.com Namero Telefénico: 3012860429
Nombre del | HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3163-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: TERAPEUTA DE LENGUAJE Y/O FONOAUDIOLOGO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSLA ESTRELLA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
A51JB SERVICIOS EEZIT(S)AN 186 0 20664 $3843504 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3843504 TRESMILLONESOCHOCIENTOS CUARENTA Y TRESMIL QUINIENTOS CUATROPESOS
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 $ 3843504
2 MARZO $ 3843504

VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL
$ 19217520 $ 19217520 $ 7687008 $ 11530512

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

Desarrollar  actividades ~ asistenciales
propias del perfil profesional de apoyo
terapéutico como fonoaudiologo,
conforme a la lex artisy a acance del
objeto contractual, orientadas a apoyar la
prestacion de los servicios de salud en
las &eas definidas por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
E.SE., en concordancia con los
principios del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), ©
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normativa vigente
aplicable.

Realizar valoracion, diagnostico, tratamiento y plan
de manegjo educativo y de seguimiento en casa, para
cada uno de los pacientes que requieran tratamiento
por fonoaudiologia.

Historia clinica-Planes de trabajo en casa

Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacién en salud,
dirigidas a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y e
fortalecimiento del autocuidado, en los
ambitos individual, familiar y
comunitario, de acuerdo con los
lineamientos técnicos e institucionales
definidos para cada servicio.

Se redlizan actividades informativas de manera oral
(taller) 'y escrita  (organigrama  mensual)
encaminadas a favorecer adecuados hdbitos de
higiene persona y autocuidado de forma individual,
familiar y grupal.

Historia clinica-Organigrama

Registrar de manera veraz, clara, legible,
secuencial y oportuna la informacion
derivada de la atencién terapéutica en la
historia clinica, garantizando
integralidad y raciondidad cientifica,
conforme a los criterios establecidos por
el Ministerio de Salud y Proteccion
Social y demés autoridades competentes,
en especia lo dispuesto en la Resolucion
1995 de 1999, la Resolucion 839 de
2017 y las normas que las modifiquen,
adicionen o sustituyan.

Diligenciamiento oportuno de las historias clinicas
en sistema dinamico gerencial.

Historia clinica dindmica gerencial.

Contribuir a la elaboracion,
actualizacion y aplicacion de formatos,
protocolos, guias y procedimientos del
area de apoyo terapéutico, de acuerdo
con los lineamientos institucionales,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento  informado  cuando
aplique, garantizando € cumplimiento

Actividad no realizada este mes.

No aplicaactividad, no realizada este mes.

de las normas universdes de
bioseguridad.
Apoyar la identificacion,

caracterizacion, inscripcion, seguimiento
y canalizacion de los usuarios hacia las
diferentes rutas integrales de atencion en
salud, asi como la consolidacion de la
informacion requerida para la
trazabilided y seguimiento de
indicadores relacionados con e estado
de salud de la poblacién atendida.

Se enruta usuario de acuerdo a protocol os dados por
la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur,
segln la necesidad o diagndstico del mismo.

Historia Clinica -Remisiones.

Articular las actividades terapéuticas con
los equipos misionales, contribuyendo al
manejo integral y continuo del paciente,
conforme a la normatividad legal vigente
y a los modelos de atencion
implementados por la Subred.

Se redliza remision a los usuarios que requieran
seguimiento o valoracion por alguna especialidad
paraun manejo integral.

Historia Clinica -Remisiones

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

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




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

Realizar la  vaoracion clinica,
formulacion diagndstica y definicion del
plan de intervencion terapéutica, de | Redlizar valoracion, diagndstico, tratamiento y plan
acuerdo con € cuadro clinico del de manegjo educativo y de seguimiento en casa, para | Historia clinica -Planos de seguimiento en
usuario, dentro del ambito de su | cadauno de los pacientes que requieran tratamiento | casa.

competencia profesional, hasta su egreso | por fonoaudiologia.
0 seguimiento ambulatorio, segin
correspondaal servicio prestado.

Brindar informacién oportuna y clara a
usuario y/o a su familiar, acudiente,
representante legal o] entidad
responsable, respecto de la evolucién
8 clinica, riesgos y posibles
complicaciones asociadas a proceso
terapéutico, conforme a los principios de
informacion, oportunidad y
humanizacion en la atencién en salud.

Se da a conocer oportunamente de manera verba y
escrita por medio de informe tergpéutico los | Historia clinica -Informe de evolucién
objetivos, plan de tratamiento y evolucion de los | terapéutica

usuarios.

Desarrollar  las  demés  actividades
propias  del perfil profesional,
directamente relacionadas con € objeto
contractual, que  contribuyan  a
fortalecimiento de la prestacién de los
servicios asistenciales de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
E.SE.

Actividad no realizada este mes. No aplica actividad no realizada este mes.

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 Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electr6nica
Valor
N N i Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
61255260 Anterior
2026 FEBRERO 2026 03 02

Certificados € Mes

de
$ 3843504

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

CUATROPESOS

TRES MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS

ltem Entidad@Aportarjtesa Ingres_o Ba}s,e Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $218863 $ 218900
ARL 3 SSlEJ(I;,LOJ\IF\{/IOE??I C(zl;:\]’\,f_\Eg,A;\L ES $ 42652 $42700
Cajade Compensacion NO $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91216137669
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES '\P/:QIFIQ_I’LAA PAULA RINCON 2026-03-18 12:56:39

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-03-18 16:53:39

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN
PINEDA

XIMENA  SASTRE

2026-03-27 09:27:15

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

2026-04-13 20:14:50

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 |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS

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

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



