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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
cc 39548190 SANDRA PATRICIA TELLEZ clle 160 n 15 67 6723540 | sandratellez69@hotmail.com PARAFISCALES Y 87334813 11/06/2026 ! 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 2026-05 2026-05 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
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upPC
EXONERADO PAGO
cc 39548190 SANDRA PATRICIA TELLEZ clle 160 n 15 67 6723540 | sandratellez69@hotmail.com PARAFISCALES Y 87334813 11/06/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copIGo 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 | $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Uy 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
s g solidaridad i
3 3
1 [ ccaosagiop | TELLEZFANDMO SANDRA {590 N 25-14 | 1750905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS00L | 1.750.905.| 80218900 | 1411 [ 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




ADKRKEDS

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Tnformacién de afiliacién en 1a Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ol Sistema General de Segunidad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado :
TIPO DE IDENTIFICACION cc
NUMERO DE IDENTIFICACION 38548180
NOMBRES SANORA PATRICIA
APELLIDOE TELLEZ FANDIND h‘
FECHA DE NACIMIENTO _pe
DEPARTAMENTO BDOOTADC

MUNIGIPID BOGOTADC

Dartos do afiliacion :
ACTIVD ALIANSALUDEPS S A | CONTRIBUTIVC 16408/ 2002 317122009 COTIZANTE
Fecha de Impresion: | (672026 11°25:34 | Estacion de origen: | 192 168 70 220

La informacian registrada en esta paging es reflsio de lo por |25 enti del Regi idiado v el Régimen Contributive, en cumpimiento de la Resoucidn 1133 de 2021 el Wi de Salud y F on Social y las Rescl 2153 de
2021 y T62 de 2023 de la ADRES, normativa por |2 cual Se 200pta el anexo tecnvco, ks ¥ tEenicas y para el repone y actuakzacitn de las bases de datos de afiliacion que opera la Administradora de e Recursos del

Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES'

Resperio 2 las fechas de afiiacin conlenidas en esta consulta, se aclara que Lz Pacha de Afillacién Efectiva hace referencia a a fecha enla cual inicia |a 2fifacion para el usiario, ks cual fue reportada por la EPS o EOC, sin mportar que haya estado en el
Régmen Contributive o en e Régimen Subsidiado en dicha entidad, Ahora bien, Ia Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece ef termino de la afiacién a la entidad de acuerdo con I3 fecha de Iz novedsd que haya presentado 13 EPS 0 EOC. A su vez
5€ aclara que la fecha de 31/12/2699 determina que el afilizdo se encuentra vinculada con la entidad que genera la consulla

La responsahilidad por k= calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliadoes - BDUA, Jurito con el reporie cparune de las novedades para actualizar |a base de datos, comesponde directaments a su fuente de informacian;
en esie caso de las EPS EOC y EPS.S.

Esta Informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, come complemento al marceo legal y técnico definide y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuaries.

5 necesita retrarse, frasladarse, modficar sus datos o su estado de afillackin en el Sisterma General de Segundad Social en Salud se aclara que estas ac de las EFS y no de la ADRES, por In cual la solictud de
actualzacion debe ser escalada a kz EPS donde se presenta la afilacan

IMPRIMIE CEREAR VEMIANA



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 | SANDRA PATRICIA TELLEZ FANDINO NGmer o de Documento: 39548190
Contratista:
Correo Electrénico: sandratellez@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3103045181
Nombre del | MARIA MARCELA | . . DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: MEZA FLOREZ 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1947-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSMANUELA BELTRAN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj (%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS
A10VIN SERVICIOS MANUELA 57 0 35172 $2004804 61.3%
AMBULATORIOS BELTRAN
DIRECCION DE | USS
A37VIN SERVICIOS MANUELA 36 0 35172 $1266192 38.7%
AMBULATORIOS BELTRAN
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3270996 TRESMILLONESDOSCIENTOSSETENTA MIL NOVECIENTOSNOVENTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato | 56 06 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 6541992 1166

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 3270996

2 MARZO $ 3270996

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

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



EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 ABRIL $ 3270996
4 MAYO $ 3270996
5 JUNIO $ 3270996
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 16354980 $ 22896972 $ 16354980 $ 6541992

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar servicios profesionales de
medico  general, aplicando  su
conocimiento técnico y criterio clinico
conforme a la Lex Artis, a los
principios del Sistema General de
Seguridad Social  (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y a la normativa vigente, de
acuerdo a las necesidades asistenciales
definidas por LA SUBRED SUR E.SE

~SE REALIZAN ACTIVIDADES
ESTABLECIDAS PARA EL PERFIL DE
MEDICO SEGUN LA NECESIDAD DE LA
SUBRED SUR E.SE. DE ACUERDO ALOS
PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL (SGSS), SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA Y CALIDAD
(SOGC) \% DEMAS NORMAS
CONCORDANTES"

-REALIZACION DE FORMATOS,DE
ACTIVIDADES REALIZADAS

Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacién en salud,
orientadas a la promocion de la salud,
la prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento  del autocuidado,
dirigidas a usuarios, familias y
comunidad, conforme a los
lineamientos técnicos y normativos
vigentes.

-SE REALIZA PARTICIPACION DE TODAS
LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS Y NO
PROGRAMADAS PARA EL PARA EL
CUMPLIMIENTO DE UNA ATENCION CON
CALIDAD

--REALIZACION DE FORMATOSHOJAS
DE ASISTENCIA DE ACTIVIDADES
REALIZADAS

Registrar de manera oportuna 'y
adecuada la informacion derivada de
los actos médicos redlizados, en la
historia clinica institucional,
garantizando que dicha informacién sea
veraz, clara, legible, secuencid vy
completa, conforme a los criterios
establecidos en la Resolucion 1995 de
1999, Resolucién 839 de 2017 y las
normas que las modifiquen o sustituyan.

--SE DELIGENCIA LA HISTORIA CLINICA
DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD
VIGENTE

-HISTORIAS CLINICAS

Participar en la  elaboracion,
actualizacion y/o ajuste de formatos,
protocolos, guias y procedimientos
relacionados con la atencién médica,
asi como aplicar los mismos en e
desarrollo de las  actividades
contratadas, incluyendo e
diligenciamiento del consentimiento
informado, € registro de estadisticas
vitales y € uso de herramientas del
Sistema de Salud como MIPRES,
cuando a ello haya lugar, observando
las normas universales de bioseguridad,
éticay seguridad del paciente.

-CUMPLIR CON LAS NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y
ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED DE
SERVICIOS INTEGRADA E.S.E.

-REGISTROS INSTITUCIONALES

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

Contribuir a la identificacion,
caracterizacion, orientacion,
seguimiento y canalizacion de usuarios
hacia las diferentes rutas integrales de
atencion en salud, asi como 4
suministro 'y consolidacion  de
informacion  necesaria para la
trazabilidad 'y  seguimiento de
indicadores asociados a los procesos
asistenciales.

-APOYAR ALA SUBRED DE SERVICIOS
INTREGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
ESE EN TODAS LAS ACTIVIDADES A
REALIZAR ADMINITRATIVAS Y
ASISTENCIALES SEGUN SU NECESIDAD

-REGISTROS INSTITUCIONALES

Integrar su actuacion profesiona a las
dindmicas asistenciales de la Entidad,
con el propdésito de favorecer el mangjo
6 integral del usuario, conforme a la
normatividad legal vigente, sin que ello
implique subordinacién labora ni
dependenciajerarquica

-REALIZACION DE CONSULTA
PROGRAMADA TENIENDO ENCUENTA LAS
GUIAS DE ATENCION, PROTOCOLOS Y
PROCEDIMIRNTOS INSTITUCIONALES

-HISTORIAS CLINICAS

Redlizar valoraciones clinicas, emitir
diagndsticos y definir planes de
tratamiento médico, acordes con la
condiciéon  clinica  del usuario,
7 efectuando e seguimiento
correspondiente cuando aplique, hasta
su egreso y/o control ambulatorio,
dentro del marco de su autonomia
técnicay profesional.

-REALIZACION DE CONSULTA
PROGRAMADA TENIENDO ENCUENTA LAS
GUIAS DE ATENCION, PROTOCOLOS Y
PROCEDIMIRNTOS INSTITUCIONALES

-HISTORIAS CLINICAS Y REGISTROS
INSTITUCIONALES

Brindar informacion claray oportuna a
los familiares, acudientes o]
responsables del usuario, relacionada
con la evolucion, riesgos y posibles
complicaciones del proceso de atencién
médica, en concordancia con las
disposiciones legales, éticas y de
confidencialidad aplicables.

-INFORMAR A FAMILIAR, ACUDIENTE,
REPRESENTANTEO ENTIDAD
CUSTODIADA DEL PACIENTE LA
EVOLUCION , RIESGO COMPLICACION DEL
CUADRO CLINICO OBJETO DE
TRATAMIENTO

-HISTORIAS CLINICAS Y REGISTRO
INSTITUCIONALES

Desarrollar otras actividades propias de
su perfil profesional, relacionadas con
la atencion médica, que guarden
9 relacion  directa con €  objeto
contractual y contribuyan a
fortalecimiento de los procesos
misionales de la Entidad

-SE REALIZAN ACTIVIDADES
ESTABLECIDAS PARA EL PERFIL DE
MEDICO

-REGISTROS INSTITUCIONALES

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 | $3270996
Anterior
87334813 -
2026 MAYO 2026 06 11

. . . TRES MILLONES DOSCIENTOS SETENTA MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

SEISPESOS
ltem Entidad%_Aportam%a Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $280145 $280200
Salud ALIANSALUD $ 218863 $218900

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700

Cajade Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 004870232339
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SANDRA PATRICIA TELLEZ 2026-06-19 19:44:58
RECHAZADO SUPERVISOR MARIA MARCELA MEZA 2026-06-20 13:46:39

FLOREZ

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SANDRA PATRICIA TELLEZ 2026-06-21 13:25:53
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SANDRA PATRICIA TELLEZ 2026-06-21 13:29:22
RECHAZADO SUPERVISOR EALAOIT?IQZ MARCELA MEZA 2026-06-22 12:30:25
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SANDRA PATRICIA TELLEZ 2026-06-22 20:39:25
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SANDRA PATRICIA TELLEZ 2026-06-22 20:39:48

ACEPTADO SUPERVISION II\ZAL%IT?IQZ MARCELA MEZA 2026-06-22 21:24:33

ACEPTADO CONTRATACION QE;IEERT'%LEXANDRA LOZANO 2026-06-24 14:26:57

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QEBGIEERT'?)LEXANDRA LOZANO 2026-07-14 14:52:59
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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

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



NOTA: La firma mecénica seré para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SEE.

MU

MARIA MARCELA MEZA FLOREZ
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSAMBULATORIOS

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