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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 1 0
cc 52454116 ROSA MARYLU CRUZ GARZON Cra3 f# 56 - 59 sur 5676245 rosacruzgarzon78@gmail.com PARAFISCALES Y 77275959 25/05/2026
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 2026-04 2026-04 1 $0 $549.000
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
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 18 2.900 0 221.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 18 3.700 0 283.900 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 18 600 43.300 427 43.300 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 1 218.900 221.800
) [ 18 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 283.900
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.300
0 [ 18 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 549.000

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 1 o
cc 52454116 ROSA MARYLU CRUZ GARZON Cra3 f# 56 - 59 sur 5676245 | rosacruzgarzon78@gmail.com PARAFISCALES Y 77275959 25/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $549.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
Tipo y o o |35l5]s § Bondg) Fondo :

) 0 0 1 1 T T e e 2z s | Voluntario | voluntario | pensional . 4 [cotizacion /[ cod g | = s | codigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres S12 152 2 (2|28 (]2 122 (3 ]¢]5 2|22 2 [§] Are | rBCAFP [ & |cotizacion | YiGEGS" | Aportante o pensional de | cod.EPs | iBCEPS [ £ [FPCR/) Co- [ iBCARL [ £ | s [ cCotizacien | “A22° [ iBCCCF | £ Cer | paratiscales | ‘sena | “icer | ‘Esap | “Men
Identificacion HEAHEE & subsistencia H
gl 8 solidaridad g
o O 5]

1 | cC52454116 | CRUZ GARZON ROSAMARYLU |59 | 0 N 230201 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905 | 30 | 218900 | 1411 | 1.750.905 [ 30 f 3 [ 42700 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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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

| o]
i |
Subred Integrada
de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre de | ROSA MARYLU CRUZ GARZON Namer o de Documento: 52454116
Contratista:
Correo Electrénico: rosacruzgarzon78@gmail.com Namero Telefénico: 3132830432
Nombre del MARIA CAROLINA LEAL Cargo: DIRECTOR DE Cadigo - 009 - 05
Supervisor: APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3741-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | uss
MO6VAN SERVICIOS CANDELARIA 171 0 12620 $2158020 89.1%
COMPLEMENTARIOS LA NUEVA
VALOR
SERVICIO $ 2158020 DOSMILLONESCIENTOCINCUENTA Y OCHO MIL VEINTEPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2271600
2 MARZO $ 2498760
3 ABRIL $ 2347320
4 MAYO $ 2158020

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

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

© Siasur - 2026




$ 12115200

$ 12115200

$9275700

$ 2839500

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Prestar los servicios propios del perfil
de Auxiliar de Enfermeria, conforme ala
Lex Artisy alas necesidades del servicio
definidas por LA SUBRED SUR E.SE,,
en observancia de los principios del
Sistema General de Seguridad Socia en
Salud (SGSSS), e Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC) y la
normativa vigente aplicable.

Actividades de limpieza y desinfeccion del area de
rehabilitacion

Planillas correspondientes asignadas para
¢l registro de actividades

2. Desarrollar actividades de
informacion, educacion y comunicacion
en saud, orientadas a la promocion de la
salud, la prevencion de la enfermedad y
el fortalecimiento del autocuidado, a
nivel individua, familiar y comunitario,
de acuerdo con los lineamientos
ingtitucionales.

No se aplica

No se aplica

3. Registrar de manera oportuna, veraz y
completa en la historia clinica la
informacion  correspondiente a las
intervenciones redlizadas y a plan de
cuidados de enfermeria, garantizando
integralidad, secuencialidad y
racionalidad cientifica, conforme a los
criterios establecidos por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social y demas
autoridades competentes (Resoluciones
1995 de 1999, 839 de 2017 o aquellas
que las modifiqguen o sustituyan), e
informar oportunamente a profesional
de enfermeria y/o a médico tratante
sobre cualquier cambio relevante en e
estado o evolucion del paciente.

No se aplica

No se aplica

4. Paticipar en la elaboracion,
actualizacion y aplicacion de formatos,
protocolos, guias y procedimientos de
enfermeria, asegurando su adecuada
observancia, incluyendo d
diligenciamiento del  consentimiento
informado cuando sea pertinente, y €
cumplimiento de las normas universales
de bioseguridad.

Actualizacion de documentos de
desinfeccion del servicio

limpieza y

Documento actualizado

5.Apoyar el proceso de alta temprana,
mediante e fortalecimiento de los
conocimientos del paciente y su familia
en promocién de hébitos saludables,
autocuidado 'y cuidados especificos
conforme a tratamiento instaurado y las
recomendaciones médicas, dejando el
respectivo registro en la historia clinica
y/o en los documentos institucionales
dispuestos paratal fin.

Organizacion de equipos e insumos del servicio

Espacios Fisicos para organizacion

6. Ejecutar las demés actividades propias
del perfil, directamente relacionadas con
el objeto contractual, que contribuyan &
cumplimiento y fortalecimiento de las
funciones misionales de LA SUBRED
SURE.SEE.

No se aplica

No se aplica

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 . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2347320
Anterior
77275959 -
2026 ABRIL 2026 05 25

. e . DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

VEINTEPESOS
ltem Entidad%_Aportar_nesa Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $218863 $ 218900

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700

Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

BANCO CAJA SOCIAL -

Entidad Bancaria BCSC SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmer o de Cuenta 24082973492
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ROSA MARYLU CRUZ GARZON 2026-05-22 23:15:30
< MARIA  CAROLINA  LEAL o
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2026-05-23 17:32:04
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-05-26 17:49:57
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEBGIEERT/(_\)LEXANDRA LOZANO 2026-06-11 18:43:59
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

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



