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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 1020725294 JOAN BETANCUR TARRIBA calle 136 sur # 14 f - 85 | 3214913396 joanbetabcur7@gmail.com PARAFISCALES Y 93404421 16/07/2026
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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 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 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 1020725294 JOAN BETANCUR TARRIBA calle 136 sur # 14 f- 85 | 3214913396 |  joanbetabcur7@gmail.com PARAFISCALES Y 93404421 16/07/2026
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 2026-06 2026-06 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joseresr0s BETANCUR TARRIBA JOAN |59 -0 N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 1.750.905|-30 (218900 | 147 | 1.750.905 | 30-[ 8| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Certifica que:

JOAN BETANCUR TARRIBA
1020725294

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

SISTEMA DE ADMINISTRACION SARLAFT

con una intensidad horaria de 40 horas.
Para constancia se expide:

julio 16, 2026
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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: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre del Contratista: JOAN BETANCUR TARRIBA NuUmer o de Documento: 1020725294
Correo Electrénico: joanbetabcur7@gmail.com NUmero Telefénico: 3214913396
Nombre del Supervisor: g%ﬁg HERNANDO CABRERA Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Cédigo - Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1196-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 92
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
’ ADMINISTRATIVAS
Direccion —a  la  que | b pecciON FINANCIERA
Pertenece:
Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3 &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION )
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 3 12780 $2415420 101.6%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2415420 DOSMILLONES CUATROCIENTOS QUINCE MIL CUATROCIENTOSVEINTEPESOS
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

FechadeInicio del Contrato 2026-01-14 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1431360
2 FEBRERO $ 2377080
3 MARZO $ 2389860
4 ABRIL $ 2377080
5 MAYO $ 2415420
6 JUNIO $ 2415420
VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosneauizacos | SADOEL
$ 13311827 $ 13311827 $ 13406220 $-94393
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Brindar apoyo técnico—administrativo a la
atencion de usuarios internos y externos,
mediante la creacion, actuaizacién 'y
validacion de la informacion de los usuarios
que ingresan a la institucion en el sistema de
informacion DGH o e que haga sus veces,
incluyendo datos de identificacion 'y
georreferenciacion, asi como la verificacion
de derechos en las bases de datos oficiales
(ADRES, DNP, Comprobador de Derechos
y demaés aplicables), con € proposito de
identificar de manera adecuada y oportuna el
pagador correspondiente, garantizando un
trato humanizado, oportuno y respetuoso.

-Atender humanizada, oportuna y respetuosa a los
usuarios internos y externos, actualizar y verificar
en e sistema dinamica gerencial, de acuerdo a
informacion suministrada por e usuario y
consulta en paginas ( Adres, Comprobador de
derchos, Capital Salud, Consulta sisben)

-No quejas - Facturas

Apoyar la asignacion de citas conforme a la
disponibilidad de las agendas y a la oferta
institucional, asi como la elaboracion de los
registros de facturacion asociados a
consultas, apoyos diagnosticos,
rehabilitacion y procedimientos
ambulatorios en las unidades que conforman
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.SE., de acuerdo con la contratacion
vigente y los lineamientos establecidos,
incluyendo la gestion de copagos cuando a
ello hayalugar.

-Asignacion de citas mediante de acuerdo a la
oportunidad, facturar las consultas,
procedimientos, ayudas dx, terapias, etc

-Creacion correcta del  usuario 'y
actualizacion segin corresponda

Desarrollar actividades de apoyo técnico al
proceso de facturacion de los servicios
ambulatorios, tales como citas, apoyos
diagndsticos, farmacia y procedimientos,
mediante la consolidacion y verificacion de
los soportes correspondientes  y la
generacion  periddica de las facturas
conforme alos procedimientos definidos.

-Facturar atiempo las citas establecidas para cada
profesional segin la hora de llegada y el
digiturno, para el bienestar de los usuarios y los
profesionales

-Facturacion Oportuna
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Brindar apoyo técnico a proceso de cierre
de caa mediante la revision de la
informacion consolidada y la elaboracion de
insumos para la aencion de las
inconsistencias reportadas por e &ea
responsable, sin que ello implique manejo
directo de recursos ni e egercicio de
funciones propias del personal de planta.

-Recaudar los copagos y cuotas moderadoras
realizando entrega a diario a tesoreria y /o de
acuerdo a los recorridos, crear los usuarios
correctamente en el sistema de informacidn

-Recibos de cga - Cierre de caga
asertivo

Apoyar la gestion, entrega y control de las
facturas  generadas, garantizando la
existencia de los soportes correspondientes y
la identificacion de inconsistencias para su
5 correccion dentro de los plazos definidos,
incluyendo aquellas derivadas de
devoluciones, anulaciones o0  gustes
requeridos por Capital Saud y el Fondo
Financiero Distrital de Salud — FFDS.

-Entrega de facturas a diario a los técnicos gestion
de anulacion y reemplazo de las facturas dentro
de los tiempos establecidos

-Envio de factura de manera oportuna

Apoyar la verificacion y regularizacion de
los ingresos ambulatorios gque se encuentren
en estado registrado o bloqueado y que no
cuenten con factura asociada, mediante el
andlisis de la informacion y la generacion de
alertas para su gestion y cierre oportuno.

-Redlizar la depuracion de los ingresos
aperturados facturando y /o presenta soporte para
depuracién

-Reporte de facturas

Acreditar e  cumplimiento de las
obligaciones contractuales mediante la
presentacion de los soportes de aportes a
sistema de seguridad social y parafiscales,
conforme a la normatividad vigente, como
requisito para el tramite de la cuenta de
cobro  correspondiente.  En  caso de
terminaciéon del contrato, € contratista
deberd dgjar ejecutadas y documentadas la
totalidad de las actividades a su cargo, asi
como readlizar la entrega formal de los
bienes, inventarios o] elementos
suministrados para la gjecucién del contrato,
como requisito previo para la expedicién del
paz y sdvo indtituciond y e pago
correspondiente.

-Entrega de parafiscdles en los tiempos
estipulados

-Soportes solicitados

Desarrollar las demés actividades de carécter
técnico y de apoyo que resulten necesarias
para € cumplimiento del objeto contractual,
siempre que guarden relacion directa con
8 este, se encuentren previamente definidas
por € Supervisor del contrato y no
impliquen subordinacion, exclusividad ni el
gercicio de funciones propias de un empleo
de planta

-se redlizan las actividades asignadas por el
supervisor del contrato

-Se da cumplimiento
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que , . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf'lcados e Mes | $2415420
Anterior
91177352 -

2026 MAYO 2026 06 10

Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES CUATROCIENTOS QUINCE MIL CUATROCIENTOS
VEINTEPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 280200
Salud EPS SANITAS $ 1750905 $218863 $ 218900
ARL 1 giGUROS BOLIVAR $9140 $42700
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488451983701
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOAN BETANCUR TARRIBA 2026-07-01 10:19:20
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOAN BETANCUR TARRIBA 2026-07-01 12:34:46
ACEPTADO SUPERVISION %%RJ,(:E HERNANDO CABRERA 2026-07-01 21:17:19
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-07-02 08:51:30
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2026-07-14 18:51:43
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 serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

i

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



DIRECTOR FINANCIERO
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