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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 1033725125 JULYENATALY MERNANDEZ | Garrera 82 #azcsur 48 | 3202782690 | natabravito@hotmail.com PARAFISCALES Y 74777929 19/05/2026 ! 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 $546.300
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 11 1.800 0 220.700 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
231001 Colfondos 800227940-6 280.200 0 0 0 0 11 2.300 0 282.500 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 11 400 43.100 427 43.100 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 1 218.900 220.700
) [ 1 [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 282.500
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.100
0 [ 1 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 546.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1033725125 JULYENATALY MERNANDEZ | Garrera 82 #azcsur 48 | 3202782690 | natabravito@hotmail.com PARAFISCALES Y 74777929 10/05/2026 ! 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 $546.300
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
No. Numgrc de: Apellidos y Nombres £1z5 g 2%z HEHEHEEEEEHEEEE AFP IBC AFP 5 Cotizacion Afiliado Aportante e pens\lonal de | Cod. EPS IBC EPS 3 [Valor upc ARL IBC ARL 2 2 | Cotizacion CCF IBC CCF 3 CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAHEE & subsistencia 3
2 8 solidaridad 2
3 4
cc HERNANDEZ BRAVO JULYE
1 1033725125 NATALY 57|10 N 231001 | 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 0 0 0 0 0 0 0 0

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




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 | JULYENATALY HERNANDEZ BRAVO NGmer o de Documento: 1033725125
Contratista:
Correo Electrénico: natabravito@hotmail.com Numero Telefénico: 3202782690
Nombre del | REYES MURILLO | . SUBGERENTE DE PRESTACION DE | Cddigo | rc
Supervisor: HIGUERA 9o SERVICIOS DE SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1841-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SAN BENITO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS
A38VAN SERVICIOS CANDELARIA 45 0 12620 $567900 24.2%
AMBULATORIOS LA NUEVA
DIRECCION DE | USS
VO7VAN437 SERVICIOS CANDELARIA 141 0 12620 $1779420 75.8%
AMBULATORIOS LA NUEVA
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOSMILLONESTRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOSVEINTEPESOS
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 $ 2347320

2 MARZO $ 2347320

3 ABRIL $ 2347320

4 MAYO $ 2347320

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




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 11736600 $ 11736600 $ 9389280 $ 2347320

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de apoyo asistencial en
calidad de Auxiliar de Enfermeria, de
manera auténoma y conforme a la Lex
Artis, atendiendo las necesidades
asistenciales de LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE., en observancia de
los principios del Sistema Genera de
Seguridad Social en Salud (SGSS), e
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-Se hace Limpieza y desinfeccion verificacion de
implemento para higienizar manos segin protocolo
de desinfeccion.

-Formato de limpiezay desinfeccion

Desarrollar actividades de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y d
fortalecimiento del autocuidado, a nivel
individual, familiar y comunitario,
conforme a los lineamientos técnicos
definidos por la Entidad.

-se orienta a paciente y/o familiar de la importancia
de la adherencia a tratamiento enviado por su
médico tratante y e cumplimiento de las citas
asignadas

Base de Datos y Historia Clinica en
Dinémica Gerencia

Apoyar € registro de la informacion
correspondiente a la atencién brindada,
incluyendo la intervencion realizada y el
plan de cuidados de Enfermeria, de
forma integral, secuencial, clara y
3 oportuna, simultdnea o inmediatamente
después de la prestacion del servicio,
conforme a la normatividad vigente, en
especial la Resolucion 1995 de 1999, la
Resolucion 839 de 2017 y las normas
que las modifiquen o sustituyan.

-Notas De enfermeria seguimientos telefénicos de
celular personal

Historia Clinica Dinamica Gerencia

Contribuir técnicamente a la
elaboracion, revision o actudizacion de
formatos, guias, protocolos y
procedimientos de Enfermeria, cuando
4 sea  requerido, asi como
diligenciamiento  del  consentimiento
infformado en los casos aplicables,
garantizando € cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

actividades de informacion educacién
comunicacion encaminadas a promover y prevenir
la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel
individual familiar y comunitaria

-prevenir la enfermedad y el autocuidado
de la salud a nivel individual familiar y
comunitaria

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion, seguimiento
y candizacién de los usuarios a las
diferentes rutas integrales de atencion en

actividades de informacion educacion
comunicacion encaminadas a promover y prevenir

5 sdud, asi como la consolidacién de | la enfermedad y e autocuidado de la salud a nivel Base de datos Dinamica gerencial

informacion necesaria  para  la | individual familiar y comunitaria

trazabilidad de indicadores sanitarios

relacionados con €l servicio.

Ejecutar otras actividades propias del Hacer_ llamadas  de Segqmlento a p_ac[en_teﬁ

: - . usuarios cae redentor y Subir agenda en Dinamica

perfil de Auxiliar de Enfermeria, . . . . . .

siempre que guarden relacién directa con gerencia Aslgnar citas y orlgntar a los usuarios | promover y prevenir la enfermgda_d_y el
6 segln necesidad de tratamiento y adherencia | autocuidado de la salud a nivel individual

el objeto del contrato y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionales de LA SUBRED SURE.S.E

promover y prevenir la enfermedad y €
autocuidado de la salud a nivel individua familiar y
comunitaria

familiar y comunitaria

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
74777929 -
2026 ABRIL 2026 05 19

. 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 COLFONDOS $ 280145 $ 282500
Salud COMPENSAR EPS $218863 $ 220700

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $43100

Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 546300

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 488400837040
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ‘é%l;?(/Eo NATALY  HERNANDEZ 2026-05-19 10:06:33
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JULYE NATALY HERNANDEZ 2026-05-25 10:19:52

BRAVO

JULYE NATALY HERNANDEZ

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES BRAVO 2026-05-25 12:58:44
RECHAZADO SUPERVISOR REYES MURILLO HIGUERA 2026-05-25 13:18:43
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES %%IA\(/EO NATALY HERNANDEZ 2026-05-25 14:49:29
ACEPTADO SUPERVISION REYES MURILLO HIGUERA 2026-05-25 18:18:28
ACEPTADO CONTRATACION QEBGIIEERT/SLEXANDRA LOZANO 2026-05-28 18:23:48

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. Sl SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE | ANSIE ALEXANDRA LOZANO 2026-06-12 05:20:50
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 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.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026
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REYESMURILLO HIGUERA
SUBGERENTE DE PRESTACION DE SERVICIOSDE SALUD
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www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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