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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 1 0
cc 1110496536 MIGUEL ALFONSO LOPEZ FLOREZ Calle 12C #71C 31 3006593539 Miguel.lopez.md@gmail.com PARAFISCALES Y 92863838 23/06/2026
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 2026-05 2026-05 1 $0 $547.100
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 13 2.100 0 221.000 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 13 2.700 0 282.900 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 13 500 43.200 427 43.200 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 1 218.900 221.000
) [ 13 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 282.900
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.200
0 [ 13 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 547.100

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 1110496536  |MIGUEL ALFONSO LOPEZ FLOREZ | Calle 12C #71C 31 | 3006593539 | Miguel.lopez.md@gmail.com PARAFISCALES Y 92863838 23/06/2026
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 2026-05 2026-05 1 $0 $547.100

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR 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 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
afs g solidaridad g
o O o

cc LOPEZ FLOREZ MIGUEL
1| 1110096836 ALFONSO 590 N 2514 | 1.750.905 [ 30| 280200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.|-30[-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[-8 (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| Ja}
|
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo 2 | Desde 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Certificar:
Nombre —— del |\ cUEL ALFONSO LOPEZ FLOREZ NGmer o de Documento: 1110496536
Contratista:
Correo Electrénico: MIGUEL.LOPEZ. MD@GMAIL.COM Numero Telefénico: 3006593539
MEDICO ESPECIALISTA - -
g‘i’m;\r/iesor_ del I\]TEISIQPEDISON PARRA | cargo: MEDICINA CRITICA Y CUIDADO gcr’:('jgo‘? -
P : INTENSIVO :
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2431-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaje(%
Centrode . . . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JO2ME SERVICIOS MEISSEN 84 0 39253 $3297252 87.5%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $3207252 TRES MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y
PRESTADO DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01 ::rﬁf:; de Terminacion del Contrato | 5y o6 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 7536576 1296
No. Cuenta Seguin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3297252
2 MARZO $ 3768288
3 ABRIL $ 3297252

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 MAYO $ 3768288
JUNIO $ 3297252
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 18841440 $ 26378016 $ 17428332 $ 8949684

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Desarrollar servicios profesionales de
medicina  general, aplicando  su
conocimiento técnico y criterio clinico
conforme a la Lex Artis, a los principios

-Ejecutar las actividades inherentes a su profesion y

fortalecimiento del autocuidado a nivel
individual, familiar y comunitario, en el
marco de su gjercicio profesional.

del servicio.

del Sistema Genera de Seguridad Socia enmarcadas dentro de la normatividad vigente a | -Historias clinicas, Auditorias
en Salud (SGSS), a Sistema Obligatorio | cada unidad de los usuarios alos que seles prestala | concurrentes.

de Garantia de la Cdidad (SOGC) y ala | atencién medica

normatividad vigente, de acuerdo con las

necesidades asistenciales definidas por

LA SUBRED SURE.SE.

2. Ejecutar actividades de informacién,

educacion y comunicacion en salud,

orientadas a la promocién de la salud, la | -Cumplir las actividades medicas en los horarios Historias dinicas Auditorias
prevencion de la enfermedad y € que la institucién tiene definidos para la prestacion concurrentes '

3. Registrar de manera auténoma, veraz
y oportuna la informacién derivada del
acto médico en la historia clinica,
garantizando  claridad, legibilidad,
secuencialidad, integralidad y
racionalidad cientifica, conforme a la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucién
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

-Diligenciar y hacer entregar a paciente y/o a su
acompafiante todos los documentos que se
requieran a egreso de los pacientes asignados a su
cuidado formulas medicas, recomendaciones
medicas ,signos de alarma ,solicitud de apoyo
diagnostico para toma ambulatoria, solicitud de
control médicos ,incapacidades etc. diligenciar
todos los formatos implementados por la nacion,
ente territorial y la IPS que tienen como fin €
seguimiento estadistico

-Recibo y entrega de turnos, registro de
historias clinicas, auditorias recurrentes.

4. Aportar técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion, actualizacién
y aplicacion de formatos, protocolos,

guias 'y  procedimientos  clinicos, -Ejecutar los procedimientos médicos y quirdrgicos
incluyendo e diligenciamiento  del a que haya lugar de una manera pertinente ,con L . -
- ) ) L -Historias clinicas, Auditorias

4 consentimiento informado, €l reporte de | oportunidad dentro del marco del cumplimiento de concurrentes.

estadisticas vitdes y € uso de | las recomendaciones establecidas en el manual de

herramientas como MIPRES, en los | bioseguridad.

casos que aplique, asegurando e

cumplimiento de las normas universales

de bioseguridad.

5. Contribuir desde su gercicio

profesional a la identificacion,

caracterizacion, manejo, seguimiento y

candlizacion de los usuarios en las | -Cumplir las actividades medicas en los horarios S - -

) - ", AR . .. -Historias clinicas, Auditorias

diferentes rutas integrales de atencién en | que la institucion tiene definidos para la prestacion concurrentes

sdud, asi como a la consolidacién de

informacion necesaria  para la
trazabilidad de indicadores clinicos y
asistenciales.

del servicio.

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

6. Articular actuaciones profesionaes

misionales de LA SUBRED SUR E.SEE.,
manteniendo en todo momento su
autonomiatécnicay cientifica

lasubred.

con I.OS equipos .mlgonal% M -Diligenciar historia clinica de acuerdo a la | -Historias clinicas, Auditorias
asistenciales de la entidad, cuando el . .
e . : normatividad vigente. concurrentes.
manejo integral del paciente lo requiera,
conforme alanormatividad legal vigente.
7. Redlizar la vaoracion clinica, el
diagnéstico y la definiciéon del plan de
tratamiento, de acuerdo con el cuadro | -Ejecutar las actividades inherentes a su profesion y
clinico del paciente atendido en LA enmarcadas dentro de la normatividad vigente a | -Historias clinicas, Auditorias
SUBRED SUR E.S.E., incluyendo su cada unidad de los usuarios alos que selesprestala | concurrentes.
egreso, remision y/o  seguimiento | atencién medica
ambulatorio, conforme a su criterio
meédico.
8. Comunicar de forma oportuna y
suficiente, en el marco de su gjercicio | -Informar a paciente y a usuario y cuando se
profesional, a paciente, familiar, requiera a la autoridad competente sobre la ruta de L . -
- ] g - " L. -Historias clinicas, Auditorias
acudiente, representante legal o entidad | atencion a servicio asi como la evolucién del
> . . s concurrentes.
responsable, la evolucion clinica, los | estado de salud a los pacientes y familiares
riesgos y las posibles complicaciones | asignadosasu cuidado
asociadas al manejo instaurado.
9. Desarrollar otras actividades propias
de su perfil profesional, necesarias para
el cumplimiento del objeto contractual y | -Diligenciar correcta y  oportunamente la S - -
S ) . - - . ; S -Historias clinicas, Auditorias
el fortalecimiento de las funciones | informacién que exija el sistema de informacion de concurrentes

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 Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados o Mes | 3768288
92863838 - Anterior
2026 MAYO 2026 06 23
Valor honorarios certificados e mes anterior en | TRES MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS OCHENTA
letras Y OCHOPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 282900
PENSIONES COLPENSIONES
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $218863 $ 221000
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 43200
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $547100
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570466170005634
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES m_lggglz_ ALFONSO  LOPEZ 2026-06-22 19:33:11
' JHON EDISON PARRA o
ACEPTADO SUPERVISION MANCIPE 2026-06-23 12:56:24
. MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-06-26 05:47:44
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEET'%LEXANDRA LOZANO 2026-07-14 22:19:40
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucién 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.S.E.

ey

JHON EDISON PARRA MANCIPE
MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA CRITICA Y CUIDADO

INTENSIVO

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