® .
03 compensar | miplanilla.com
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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 1022412902 FABIO LEONARDO PERALTA KR 66A 12A-22 4402630 peraltafabio876@gmail.com PARAFISCALES Y 84026069 11/06/2026 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 2026-05 2026-05 1 $1,750,905 $580.900
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 9 1.500 0 220.400 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 9 1.900 0 282.100 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 9 300 43.000 427 43.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 9 300 35.400 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar No. Afiliados

SENA

C | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 220.400
Pensién 1 280.200 282.100
Riesgos Laborales 1 42.700 43.000
CCF 1 35.100 35.400

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 580.900

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1022412902 FABIO LEONARDO PERALTA KR 66A 12A-22 4402630 peraltafabio876@gmail.com PARAFISCALES Y 84026069 11/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $1,750,905 $580.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1| Jossaizez I A N FI N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.f 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | ccr24 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre del | EABIOLEONARDO PERALTA BAUTISTA NGmer o de Documento: 1022412902
Contratista:
Correo Electrénico: peraltafabio876@gmail.com Numero Telefénico: 3202436825
Nombre del | MARIA CAROLINA | . DIRECTOR DE | Cddigo | o09-05
Supervisor: LEAL APONTE 90 COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1820-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 279
Perfil: AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS
LO2VAN SERVICIOS CANDELARIA 180 26 12305 $2534830 | 110.8%
COMPLEMENTARIOS LA NUEVA
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2534830 DOSMILLONESQUINIENTOSTREINTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS TREINTAPESOS
MES:

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-01-27 Fecha de Terminacion del Contrato | 56 06 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-05-15 1 $ 1747310 1082
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2953200
2 MARZO $ 2830150
3 ABRIL $ 2608660
4 MAYO $ 2534830
VALORINGIALDEL | VALORTOTALDEL | pacosrenuizacos | SADODEL
$ 11862020 $ 13609330 $ 10926840 $ 2682490

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1Prestar apoyo a los procesos
asistenciales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E., durante

Prestar servicios como transcriptor en el servicio de
ecografia de Ginecologia y Obstetricia / Ecografia

requieran en desarrollo del objeto
contractual .

establecido del examen en el mes.

1 los periodos de disponibilidad definidos geheral, de acuerdo a programacion Qe e_\ctn_/ldad% -Programacion de actividades
bajo protocolos y procedimientos institucionales
en la propuesta presentada, conforme a . ; .
; L seguin necesidades del servicio en el mes

las necesidades del servicio.

2. Desarrollar actividades de apoyo

administrativo a los profesionales del
2 area de, |m§gmolog|a, actqando con | -Se r}aa_llza registro diario de excel para fines de -Base de Excel del mes

autonomia técnica y operativa, y en | estadisticadel mes.

observancia de las guias, manuales y

protocol os propios del subproceso.

s. Efectuar_ la transn;rlpuon de los --Redactar adecuadamente cada reporte teniendo en ! . » o

reportes de imagenologia, asegurando la . . . -Sistema de informacion  dindmica
3 S ; . L. cuenta el tipo de examen y el paciente a quien se .

fidelidad y veracidad de la informacion realiza del mes. gerencia

dictada por el médico radidlogo.

4. Veificar que los reportes de

imagenologia queden incorporados en la | -Realizado € reporte de ecografia con visto bueno Sisema  de informacién  dindmica
4 historia clinica del paciente, una vez | del profesional, se ingresa a sistema Dinamica erencial

hayan sido validados por el médico | Gerencia en el mes. 9

radi6logo correspondiente.

5. Aplicar los manuales, guias,

protocolos y procedimientos
5 establecidos para cada proceso, con €l -Tenga en cuenta la preparacion requerida para la | Sistema de informacion  dindmica

fin de contribuir al cumplimiento de los | tomade cada ecografia del mes. gerencia

esténdares de calidad definidos para e

Sservicio.

6. Elaborar, presentar y efectuar
6 seguimiento a los informes que se | --Realizar los informes de ecografia en e tiempo _Entrega de resultados

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

7. Registrar de manera sistemdtica la
informacion diaria de los estudios

-Ingresar los pacientes diariamente en la base de

realizados por € especialista, conforme excel del mes. --Base de Excel
a los lineamientos establecidos por la ’

entidad.

8. Ejecutar las demés actividades

|nr;erzgtes a d fofglf;im?;]gata‘é% T;: -De acuerdo a programacion de actividades bajo

a protocolos y procedimientos institucionales segin | Base de Excel

procesos misionales de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
E.SE.

las necesidades del servicio en €l 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 . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2608660
Anterior
76532735 -
2026 ABRIL 2026 05 11

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOSMILLONESSEISCIENTOSOCHO MIL SEISCIENTOS SESENTAPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 281500
Salud FAMISANAR $ 1750905 $ 218863 $ 219900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42900

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 544300

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 7271113040
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FABIO LEONARDO PERALTA 2026-05-21 09:13:51
BAUTISTA
. MARIA CAROLINA LEAL o
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2026-05-24 20:26:33
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-05-25 14:07:12
ALBERTO
< ANGIE ALEXANDRA LOZANO -
ACEPTADO SUPERVISION ALBERTO 2026-05-28 17:07:55
RECHAZADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-05-28 17:08:39
ALBERTO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES FABIO LEONARDO PERALTA 2026-05-28 17:17:25
BAUTISTA
< MARIA  CAROLINA  LEAL o=
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2026-05-28 17:27:16
ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2026-05-29 22:41:38

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2026-06-12 01:17:13
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 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

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



de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS
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