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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
i i i EXONERADO PAGO
cc 1001173931 KEVIN ALEJANDRO MACIAS cra100a#61-155ur 2000000 | Maciasalejandro271s@gmallco | - o paFISCALES Y 92923136 14/07/2026 ! 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 2026-06 2026-06 1 $0 $544.300
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 6 1.000 0 219.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 6 1.300 0 281.500 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 6, 200 42.900 427 42.900 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 1 218.900 219.900
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 281.500
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
0 [ 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 544.300

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
ealon : EXONERADO PAGO
cc 1001173931 KEVIN ALEJANDRO MACIAS cra100a#61-15sur 2000000 | Maciasalejandro271s@gmallco | - o paFISCALES Y 92923136 1410712026 ! 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 2026-06 2026-06 1 $0 $544.300
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 k] E 6 8
No. ‘(;dume‘rc de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de | Cod.€PS | BCEPS | & FOERCOLR T0 | BCARL | £ | o | Cotizacion [ 0° [ iBCCCR |2 Cr | paratiscales | ‘Sena | Icer | EsAp | WEN
entificacion HEAHEE & | subsistencia 3
2 8 solidaridad 2
3 &
cc MACIAS ANGARITA KEVIN
1 1001173931 ALEJANDRO 57|10 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS002 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
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

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

KEVIN ALEJANDRO MACIAS ANGARITA
1001173931

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

MUERTE DIGNA
con una intensidad horaria de 08 horas.
Para constancia se expide:
julio 28, 2026
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DE BOGOTA DC.

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

KEVIN ALEJANDRO MACIAS ANGARITA
1001173931

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

SISTEMA DE ADMINISTRACION SARLAFT

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

julio 28, 2026
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre —— del | \ N ALEJANDRO MACIAS ANGARITA NGmer o de Documento: 1001173931
Contratista:
Correo Electrénico: maciasalgjandro2719@gmail.com NuUmero Telefénico: 3133087099
Nombre del HECTOR JAVIER Carao: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: QUINONES ALBARRACIN 9o: HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3207-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Ndamero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
120CGTN SERVICIOS TUNAL 180 0 13900 $2502000 97.3%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2502000 DOSMILLONESQUINIENTOSDOSMIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2026-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ¢ 6 oy
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 6153300 1296
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2835600
2 MARZO $ 3002400
3 ABRIL $ 2335200
4 MAYO $ 2335200
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JUNIO $ 2502000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 12861900 $ 19015200 $ 13010400 $ 6004800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar  actividades de  apoyo
asistencial propias del perfil de auxiliar
de enfermeria, conforme a la Lex Artis,
de acuerdo con las necesidades del
servicio definidas por la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SE., y en observancia
de los principios del Sistema Genera de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

-Recibo y entrega de turno, revisién de la historia
clinica, registro de actividades de cada uno de los
pacientes asignados.

---REGISTRO DINAMICA

Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencion de la enfermedad y el
fortalecimiento del autocuidado,
dirigidas a los usuarios, sus familias y la
comunidad, segin el contexto asistencial
en el que se desarrollen las actividades
contratadas.

—————— Participar en la revista de los pacientes
asignados.

---REGISTRO DINAMICA

Registrar de manera completa, veraz y
oportuna la informacion relacionada con
las intervenciones redlizadas, € plan de
cuidados de enfermeria y la evolucion
del paciente, en la historia clinica o en
los registros institucionales definidos
para ta fin, garantizando integralidad,
secuencialidad y racionalidad cientifica,
conforme a la normativa vigente
expedida por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o las autoridades
competentes, e informar oportunamente
a equipo asistencia las variaciones
relevantes en la condicion del paciente.

————— Asistencia en autocuidado, aimentacion,
eliminacién y todas las actividades de apoyo de
acuerdo alacondicion clinica del paciente.

---REGISTRO DINAMICA

Apoyar la elaboracion, actualizacion y
aplicacion de formatos, guias, protocolos
y  procedimientos de enfermeria,
asegurando su correcta  utilizacion,
incluido e  diligenciamiento  del
consentimiento informado  cuando
aplique, y € cumplimiento estricto de las
normas universales de bioseguridad.

---Redlizar planes de cuidado con el profesional de
enfermeria para cada uno de los pacientes de
acuerdo a su patologia y registrarlo en tiempo real
enlahistoriaclinica

---REGISTRO DINAMICA

Contribuir a proceso de ata temprana
del paciente, mediante el fortalecimiento
de conocimientos dirigidos a paciente y
su familia en promocién de habitos
saludables, autocuidado y cuidados
especificos derivados del tratamiento y
de las recomendaciones médicas,
dejando los registros correspondientes en
la historia clinica y en los documentos
institucional es dispuestos para ello.

---Redlizar los pedidos de insumos necesarios a
cada uno de los pacientes asignados y redizar la
descarga de los mismos.

---REGISTRO DINAMICA

Cart

A 20NO. 47 b =35 S —— Coaigo postaT 11061
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

Desarrollar las demés actividades de
apoyo asistencial propias del perfil
contratado, que guarden relacion directa | ---Participar en la educacién del paciente y
6 con €l objeto contractual y contribuyan a cuidador sobre hébitos de vida saludable reforzando | ---REGISTRO DINAMICA

cumplimiento de las  funciones | enlasrecomendacionesde laparte médica

misionales de los servicios hospitalarios,
conforme a la supervision del contrato.

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
ANO MES ANO MES DIA

85841919 -
2026 MAYO 2026 06 11

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 2335200

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOSMILLONESTRESCIENTOSTREINTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS

Item EntidadegAportar_]tesa Ingrea_o Ba}s,ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud SALUD TOTAL EPSSA. $ 1750905 $ 218863 $ 218900
ARL 3 gLEJ(EZXII\?/IOEiI CEI\IIEL\\] ESR: LES $ 42652 $42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 074966156
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KEVIN ALEJANDRO MACIAS
ANGARITA

2026-06-22 13:34:43

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KEVIN ALEJANDRO MACIAS
ANGARITA

2026-06-24 21:47:23

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-06-26 17:28:16

ACEPTADO CONTRATACION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ
VELANDIA

2026-07-01 05:19:53

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-07-14 17:44:07

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.SE.

HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN

DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS

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

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




