 aportes Planilla Resumen
" enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e ICBF

CC 85151711 MARTINEZ LOPEZ JONATHAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 60 59- 24 SUR TORRE 3 APTO | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3125353225 No
1805

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 307340723 9503508279 | 2026/05/06 2026/05/14 | BANCOLOMBIA 8 $580,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre inglret ap{vsp{corfvstfsinf ige |maj vacavp|vet irl vip|codigof Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  [Codigo | Dias IBC Aporte  [Codigof Dias 1BC Tarifa Aporte [ Dias IBC Aporte SEéﬁzerngF Total Aportes
e
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,751,000  $280,200 $1,751,000  $218,900 $1,751,000 $35,100 $1,751,000 $42,700 $576,900
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,751,000(  $280,200) $1,751,000(  $218,900) $1,751,000) $35,100 $1,751,000) $42,700) 30| $0| $576,900
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,751,000(  $280,200 $1,751,000]  $218,900) $1,751,000| $35,100 $1,751,000) $42,700| 30| 30| $576,900
1 ec |85151711 ez | | | | | X | | | | | | | | | | bs-14 | 30 | s1,751,0000  s280,200[epsoos| 30 | $1,751,000]  s218,900[ ccra1f 30 | $1,751,000 $35,100] 14-11[ 30 | 51,751,000] 2.436%} $42,700( 30 50l sof N $576,900
Total Afiliados( 1) $1,751,000) $280,200f $1,751,000) $218,900) $1,751,000) $35,100) $1,751,000 $42,700) $0) s0 $576,900
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aportes Planilla Resumen
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RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $1,700 $0 $281,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 $1,700 S0 $281,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $300 S0 $43,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1] $42,700 $300 S0 $43,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,100 $300 S0 $35,400
CAFAM CCF21 860,013,570 3 1 $35,100 $300 $0 $35,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $1,300 S0 $220,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $1,300 $0 $220,200
TOTAL 1 $576,900 $3,600 $0 $580,500
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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

2

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo 2 | Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Certificar:
Nombre ~del | ;3\ ATHAN MARTINEZ LOPEZ NGmero de Documento: 85151711
Contratista:
Correo . S
L JONATHANMARTINEZL OPEZO1@GMAIL.COM Ntmer o Telefénico: 3123598629
Electrénico:
Nombre del | MARIA  CAROLINA LEAL | ... DIRECTOR DE | Cédigo - | 009 -
Supervisor: APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado: 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3600-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: FISIOTERAPEUTA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%

Centrode . L. . Namero Valor 3j&(%)

Direccion Unidad Horas Total Centrode

Costos Horas L Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | ss
MOBTN SERVICIOS TUNAL 180 12 21866 $4198272 100%
COMPLEMENTARIOS

VALOR
SERVICIO 4198272 CUATRO MILLONES CIENTONOVENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS SETENTA Y
PRESTADO DOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $4198272
2 MARZO $4198272
3 ABRIL $4198272
4 MAYO $4198272
ALOUNCALOEL | VALORTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL
ok 20-Nomd - 35Sk Seligo-pasiak-1L0611

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




$ 20991360

$20991360

$ 16793088

$4198272

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Brindar atencion terapéutica
especializada en calidad de apoyo
asistencial, conforme a su perfil
profesona  de Terapeuta Fisico,
aplicando la Lex Artisy los principios
del Sistema General de Seguridad
Social en Salud — SGSSS, del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad
— SOGC y la normatividad vigente, de
acuerdo con los  requerimientos
asistenciales definidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
ESE., sn que €lo implique
subordinacion laboral ni asignacion de
funciones permanentes de planta.

CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO

HISTORIA CLINICA

2.  Desarollar  actividades de
promocién de la salud y prevencion de
la enfermedad, mediante acciones de
informacion, educacion y
comunicacién dirigidas a usuarios,
familias o comunidades, orientadas a
autocuidado y a fortalecimiento de
habitos saludables, como parte del
apoyo asistencia contratado.

BRINDAR UNA ATENCION HUMANA

HISTORIA CLINICA

3. Registrar lainformacion derivada de
la atencidn terapéutica en la historia
clinica institucional, de manera veraz,
secuencial, claray completa, conforme
a los lineamientos establecidos en la
Resolucion 1995 de 1999, Resolucién
839 de 2017 y demés normas que las
modifiquen o  sustituyan, como
obligacién derivada del gercicio
profesional y soporte de los servicios
efectivamente prestados.

REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA LOS
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

HISTORIA CLINICA

4. Apoyar la elaboracion, actualizacion
y aplicacion de formatos, protocolos,
guias y procedimientos relacionados
con €l apoyo terapéutico, asi como €l
diligenciamiento del consentimiento
informado cuando aplique,
garantizando el cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad,
sin asumir funciones de aprobacion o
direccion intitucional.

EJECUTAR LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS
DE ACUERDO A LOS PROTOCOLOS

HISTORIA CLINICA

5. Brindar apoyo asistenciad en la
identificacion, caracterizacion,
inscripcién, manegjo, seguimiento y
candizacion de usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud,
asi como en la consolidacion de
informacion  necesaria para la
trazabilidad de indicadores de salud,
como insumo técnico para la gestion
institucional .

APOYO EN LOS SISTEMASINSTITUCIONALES

HISTORIA CLINICA

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 DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Articular su actuacion profesional
con los equipos misionales de la
Entidad, a fin de contribuir a manejo
integral y a cuidado del paciente,
6 conforme a la normatividad lega
vigente 'y a los protocolos
institucionales, sin que €ello implique
dependencia jerdrquica ni integracion
alaestructura organizacional.

TRABAJAR INTERDISCIPLINARIAMENTE CON
LASDEMAS ESPECIALIDADES

HISTORIA CLINICA

7. Redlizar la valoracion funcional del
usuario, emitir concepto terapéutico y
definir el plan de intervencidn
fisioterapéutica correspondiente, de
acuerdo con e cuadro clinico y la
orden médica respectiva, asi como
efectuar el seguimiento asistencial que
se derive del servicio prestado, hasta el
egreso 0 continuidad ambulatoria,
segun aplique.

CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO
TENIENDO EN CUENTA LOS ESTANDARES DE
CALIDAD Y ACREDITACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

HISTORIA CLINICA

8. Brindar informacion oportuna al
familiar, acudiente, representante legal
o entidad responsable del paciente,
respecto de la evolucién, riesgos y
posibles complicaciones relacionadas
con el proceso terapéutico, en el marco
de la atencién prestada y conforme a
los protocol os de la Entidad.

SUMINISTRAR INFORMACION CLARA'Y VERAZ

HISTORIA CLINICA

9. Desarrollar otras actividades de
apoyo asistencia propias de su perfil
profesional, directamente relacionadas
con el objeto contractua y orientadas
a fortalecimiento de las actividades
misionales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E., sin que

elo implique subordinacion,
continuidad funcional ni relacion
laboral.

CUMPLIR CON TODAS LAS ACTIVIDADES
REQUERIDAS

HISTORIA CLINICA

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthre_l
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o Mes | 4198272
9503508279 - Anterior
2026 ABRIL 2026 05 14
Valor honorarios certificados e mes anterior en | CUATRO MILLONES CIENTONOVENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS SETENTA Y
letras DOSPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 281900
PENSIONES COLPENSIONES
Salud EPSSANITAS $ 1750905 $218863 $ 220200
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 43000
Cajade Compensacion Sl CAFAM Total $ 508148 $ 545100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4570204414
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JONATHAN MARTINEZ LOPEZ 2026-05-21 11:10:16
. MARIA CAROLINA LEAL .
ACEPTADO SUPERVISION APONTE 2026-05-23 20:16:55
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-05-25 14:44:36
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT'%LEXANDRA LOZANO 2026-06-11 21:42:44
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 ser& 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.

oo Feslesdo

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



