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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 1031175173 YESICA JULIETH PINZON CORTES TV 13148 37 Sur 6013078740 juliietha.2800@gmail.com PARAFISCALES Y 94079722 11/08/2026
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 2026-07 2026-07 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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 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
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO 1 o
cc 1031175173 | YESICA JULIETH PINZON CORTES | TV 1314837 Sur 6013078740 juliietha.2800@gmail.com PARAFISCALES Y 94079722 11/08/2026
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 2026-07 2026-07 1 $0 $541.800

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

oT|| STERCh Apellidosy Nombres 1z |E|z )z 2 ). =|2[=|2|23]e|3]5[2]2| & [E] arp | 'BCAFP [ & |Cotizacion [ “Afiado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEIHEE B subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o

cc PINZON CORTES YESICA
1| jostizsiza Sonemh 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905|-30 (218900 | 14-11 | 1.750.905 | 30 [ 3| 42700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud |

Sur E.5.E.

NFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

2

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
Nombre del Contratista: YESICA JULIETH PINZON CORTES NUmer o de Documento: 1031175173
Correo Electrénico: juliietha.2800@gmail.com NUmer o Telefénico: 3212853501
o NANCY RODRIGUEZ ) - )
Nombre del Supervisor: CHAPARRO Cargo: ENFERMERO Cddigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7532-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: TECNICO1PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD - PIC
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Nldmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K32PI RIESGO EN PUBLICA 184 0 16200 $2980800 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-02 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5455 11 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 38388000 1889
2 2025-12-11 2 $ 324000 1889
3 2025-12-11 3 $ 324000 1889
4 2026-01-02 2026-03-31 4 $ 8942400 3
5 2026-03-02 2026-04-30 5 $ 2980800 448
6 2026-04-15 2026-05-31 6 $ 3612600 803
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2026-05-15 2026-06-30 7 $ 3240000 1045
8 2026-07-01 2026-07-31 8 $ 3321000 1358
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2980800
2 NOVIEMBRE $ 3888000
3 DICIEMBRE $ 3207600
4 ENERO $ 3078000
5 FEBRERO $ 2980800
6 MARZO $ 3402000
7 ABRIL $ 3191400
8 MAYO $ 3240000
9 JUNIO $ 3321000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 5961600 $ 32594400 $ 29289600 $ 3304800
ACTIVIDADES
DESARROLLADAS
OBLIGACIONES
ESPECIFICAS(LAS EN EL PERIODO
EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA
MINUTA) CUMPLIMIENTO
DE CADA
OBLIGACION
Desarrollar
acciones de
biusqueda activa | -SE REALIZA
comunitaria, para | INMUNIZACION A LA
identificar POBLACION
1 poblacién que | ENCONTRADA -ENTREGA Y REGISTRO DE
requiera DURANTE LA BAC | https//drive.google.com/drive/folders/14FEY hk50cjOY ZIggx WFTK 9pP56tbbOm-usp=sharing
vacunacién, con | SEGUN ESQUEMA
sintomatologia INCOMPLETO A LA
relacionada  con EDAD
evento de salud
publica
Registrar la
informacion de la
blusqueda activa | -SE REALIZAN
comunitaria  en INFORMES DE BAC DE
) 'y‘;s C')”S”gr;:"';gz ﬁg%i'?ngDo A 'é(NJ "ENTREGA DE SOPORTES INFORMES DE
establecidos  con EVENTOS DE INTERES https://drive.google.com/drive/folders/ 14FEY hk50cjOY ZIqax WFTK 9pP56tbbOm-?usp=sharing
criterios de | EN SALUD PUBLICA A
calidad, DEMANDA
oportunidad y
veracidad

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

DESARROLLADAS
OBLIGACIONES
ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO
EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA
MINUTA) CUMPLIMIENTO
DE CADA
OBLIGACION
o=, reazs
rutas intearales de CANALIZACION A
aIenciénegen salud DIFERENTES RUTAS, A
3 (en @ formato POBLACION -ENVIO DE SOPORTES
correspondiente) IDENTIFICADA CON | https://drive.google.com/drive/folders/1Vk3JIKuV_ehTOD2TnlJAaV oGmlPl4y-H2usp=sharing
enexl)os tiemnos NECESIDADES DE
y . POS | ATENCION DURANTE
establecidos  con LA BAC (1)
criterios de calidad
-REGISTRO DE
Consolidar FORMATOS DE
informes de ENTREGA DE BAC
4 bloqueos y giﬁx_l(_)ISZADOSE Ci%'\sl -ENTREGA DE APOYO
bUsquedas activas EVENTOS https://drive.google.com/drive/folders/ 14FEY hk50cjOY ZIqax WFTK 9pP56tbbOm-2usp=sharing
f;’crglti’ggg”as PO" | NOTIFICADOS DE
‘ INTERES EN SALUD
PUBLICA
ArS'Str';m: comite | o APROXIMA
5 gmoﬂiado de | REUNION DE EQUIPO, | -LISTA DE ASISTENCIA
inn?unizaciones COMITE PAl (1) PARA | https://drive.google.com/drive/folders/1dtNLytmjyD4IK IN5Thxvv8kL4o-Fregvusp=sharing
LO QUE RESTA DE MES
local.
Presentar los
documentos
generados de
acuerdo a los
lineamientos
establecidos  por
g - (frfo‘m’ d | NO SE DESARROLLA
6 documental de la :;QR%%T(IDVIDAD EN EL -NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL PERIODO CERTIFICADO.
subred  (foliados, | ppriFcapo.
rotulados, en
carpeta y formato
Gnico de
inventario
documental (fuid)
debidamente
diligenciado.
Participar
activamente  en
'Osacios d'fe'e”tg: -SE ASISTE A REUNION
7 I?(Ttalecimiento DE EQUIPO, MENSUAL -LISTA DE  ASISTENCIA https://drive.google.com/drive/folders/IwM 9bK GFo2I WS-
! DE TRANSMISIBLES (1) | ZGX2fIxzbe6WvOO9dH2usp=sharing
del subsistema,
22/07/2026
programados
segln necesidad y
oportunidad.
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ACTIVIDADES

OBLIGACIONES DESARROLLADAS
ESPECiFICAS(LAS EN EL PERIODO
EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA
MINUTA) CUMPLIMIENTO
DE CADA
OBLIGACION
Asistir  a los
diferentes
espacios
distritales y
locales de
carécter
interinstitucional -SE APROXIMA

y a los espacios

REUNION DE LA ULC

-LISTA DE ASISTENCIA https://drive.google.com/drive/folders/1dK_j7PRB41U-

institucionales MENSUAL DE VSP (1) | Q7mpfKxoAy6644A1t9612usp=sharing
convocados por la | 24/07/2026
Secretaria
Distrital De Salud
y a La Subred
Integrada De
Servicios De
Salud Sur E.SE
Mantener un
proceso de
autoaprendizaje
continuo y
actualizado sobre
las técnicas de
vacunacion, los | -SE PROYECTA
principios de | PARTICIPACION EN
bioseguridad y los | CAPACITACIONES
9 signos de alama | PARA LA | -LISTA DE ASISTENCIA BLOQUEO
relacionados con | IDENTIFICACION DE | https://drive.google.com/drive/folders/1dZ_Obl X 1XJ8vEX g-41xOEM UJ3wtvZ 2| 2usp=sharing
las dertas | LOS EPV, SIGNOS Y
epidemiol dgicas SINTOMAS PARA LA
vigentes. Debera | BAC
aplicar este
conocimiento
para garantizar la
seguridad  y e
bienestar de los
usuarios.
Hacer uso éptimo
y racional de
todos los insumos
due se encuentran | _enTREGA DE
relacionados en & | gy EyiENTOS DE
anexo 8 en € -LISTA' DE ENTREGA https://drive.google.com/drive/folders/1Gir0aRIXMmSdC41-S|-
10 actual  Convenio PROTECCION tylUZbgEEePOB2usp=sharing
) e ; PERSONAL Y MANEJO ’
interadministrativo DE COMPUTO
pactado entre la
subred sur y la
secretaria distrital
de salud
-SE  ANEXA ENLACE
L EVIDENCIAS DE LOS
Otras actividades
propias del perfil EFI;(;EEISS(L)LSADOS Y
1 que fortalezcan €l PROYECTADOS PARA -ENLACE UN ADJUNTO DE EVIDENCIAS

desarrollo de las
actividades
misionales.

EL MES DE MAYO 2026
APOYANDO CON LAS
HORAS ADICIONALES
PENDIENTES

https://drive.google.com/drive/folders/12k8uY SCAZF_d1hUSq7QZPL 1IHZRQxK g5u?usp=sharing
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $3321000
Anterior
93210987 -
2026 JUNIO 2026 07 14

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRESMILLONESTRESCIENTOSVEINTIUN MIL PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud FAMISANAR $ 1750005 $ 218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42700

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂgnn?ao de | 0550488414192374
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ECE)%?I?S JULIETH - PINZON 2026-07-23 21:52:33
ACEPTADO SUPERVISION (NZQRISAY\RRO RODRIGUEZ 2026-07-24 14:21:52
ACEPTADO CONTRATACION ;":SLADI o CAMILA — DIAZ 2026-07-27 11:39:02

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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 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.SE.

Mmy/@

NANCY RODRIGUEZ CHAPARRO
ENFERMERO

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