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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

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 1056482480 | BLANCA MILENA ALBA BUITRAGO | CL 74298 03 BARR | g577850 | milenaalbabuitrago@gmail.com | PARAFISCALES Y 93496155 15/07/2026 1 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 $556.900
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. 830113831-0 225.000 0 0 0 0 0 0 225.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 288.000 0 0 0 0 0 288.000 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 43.900 43.900 0 0 43.900 439 43.900 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 1 225.000 225.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 288.000 288.000
ICBF Riesgos Laborales 1 43.900 43.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 556.900 556.900

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 (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1056482480 | BLANCA MILENA ALBA BUITRAGO | CL 74298 03 BARR | g577850 | milenaalbabuitrago@gmail.com | PARAFISCALES Y 93496155 15/07/2026 1 0
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 $556.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 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 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc ALBA BUITRAGO BLANCA
1| 1056482480 MILENA 57| 0 N 230201 | 1.800.000 | 30 | 288.000 0 0 0 0 EPS001 | 1.800.000.(80|+225.000 | 14-11 | 1.800.000 | 30-| 3| ~43:900 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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Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 3552 2026.pdf PS 3552 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
O 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA Proveedor Descargar Detalle
MILENA CC1056482480 ABRIL MILENA CC1056482480 ABRIL
2026.pdf 2026.pdf
3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA Proveedor Descargar Detalle
MILENA CC1056482480 JUNIO MILENA CC1056482480 JUNIO
2026.pdf (Archivado) 2026.pdf
O 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA Proveedor Descargar Detalle
MILENA CC1056482480 MAYO MILENA CC1056482480 MAYO
2026.pdf 2026.pdf
O 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA Proveedor Descargar Detalle
MILENA CC1056482480 FEBRERO MILENA CC1056482480 FEBRERO
2026.pdf 2026.pdf
O 1056482480-2026.zip 1056482480-2026.zip Proveedor Descargar Detalle
O 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA Proveedor Descargar Detalle
MILENA CC1056482480 MARZO MILENA CC1056482480 MARZO
2026.pdf 2026.pdf
O ADMINISTRACION DEL RIESGO Y ADMINISTRACION DEL RIESGO Y Proveedor Descargar Detalle
DENGUE.pdf DENGUE .pdf
O 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA 3552-2026 ALBA BUITRAGO BLANCA Proveedor Descargar Detalle
MILENA CC1056482480 JUNIO MILENA CC1056482480 JUNIO
2026....pdf 2026....pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda = Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17018423
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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: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
Nombre de | BLANCA MILENA ALBA BUITRAGO NUmer o de Documento: 1056482480
Contratista:
Correo Electrénico: mile.11.15@hotmail.com Numer o Telefénico: 3202756112
Nombre del MARIA CAROLINA Caroo: DIRECTOR DE Cadigo - 009 - 05
Supervisor: LEAL APONTE 90 COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3552-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: TERAPEUTA RESPIRATORIO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaje(%
Centrode . ., . Namero Valor 3j&(%)
Direcciéon Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
M12TN SERVICIOS TUNAL 192 24 21866 $4723056 112.5%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4723056 CUATRO MILLONESSETECIENTOSVEINTITRESMIL CINCUENTA Y SEISPESOS
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 2026-05-15 1 $ 1049568 1083
2 2026-06-09 2026-08-31 2 $8134152 1242
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3673488
2 MARZO $ 4460664
3 ABRIL $ 4723056
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 MAYO $ 4460664
5 JUNIO $ 4460664
6 JULIO $ 4723056
wormccos | VALORTOTMLOS | pucosreaizacas | Z4000S
$ 20991360 $ 30175080 $ 26501592 $ 3673488
) ACTIVIDADES
ORLGACIONCSESECICASLAS | DEMIOLLAASENEL | propucro osvioenca

DE CADA OBLIGACION

Registrar en la historia clinica toda la
informacion de la atencion terapeutica, de
manera veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar
siglas, distintas las  internacionalmente
aprobadas), simultanea o0 inmediatamente
despues de su redlizacion, con Integralidad,
secuenciadidad, racionalidad cientifica (logica,
clara, completa) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Socia o Entes
competentes que regulan la materia (Resolucion
19951999, 8392017, norma que la modifique o
sustituya.-Registrar en la historia clinica del
paciente su evolucion diaria tales como los
signos vitales, estado hemodinamico, evaluacién
cardiovascular.

1.Prestar servicios profesionales
especializados como Terapeuta
Respiratorio, en calidad de apoyo
terapéutico, orientados a la atencion de
usuarios de LA SUBRED SUR E.S.E,,
conforme a la Lex Artis, a los
principios del Sistema Genera de
Seguridad Socia en Salud (SGSSS), a
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y a la normatividad
vigente que regula la prestacion de
servicios de salud, atendiendo las
necesidades asistenciales previamente
definidas por la Entidad.

--Verificar diagnosticos y antecedentes del
paciente, definiendo procedimientos para
establecer e tipo de enfermedad
cardiopulmonar que prese

2. Desarrollar actividades de
informacion, educacion y comunicacion
en salud, dirigidas a la promocion dela | Revisar autorizacién y/o consentimiento del
salud, la prevencion de laenfermedad y | paciente al procedimiento, aplicar medidas de
2 el fortalecimiento del autocuidado, a | bioseguridad, entrevistar a paciente etica y
nivel individual, familiar y comunitario, cordialmente y evaluar cuidadosamente el estado
en coherencia con los lineamientos | respiratorio del paciente-- - -

ingtitucionales y las politicas publicas
aplicables.

AUTORIZACION FORMATO
CONSETIMIENTO INFORMAD

3. Registrar de manera auténoma y
responsable la informacion derivada de
la atencién terapéutica en la historia
clinica del usuario, garantizando que
esta sea veraz, secuencial, coherente,
legible, claray completa, sin tachaduras
ni enmendaduras, 'y  utilizando
3 Unicamente siglas internacionalmente
aceptadas, de conformidad con los
criterios de integralidad, racionalidad
cientifica y oportunidad establecidos en
la Resolucion 1995 de 1999, la
Resolucion 839 de 2017, y las normas
que las modifiquen, adicionen o
sustituyan.

Identificarse con el paciente y cuidadores y
confirmar su identidad, informar y explicar al
paciente sobre el procedimiento a seguir y
brindarle educacion al paciente.-

GUIASY PROTOCOLOS INTERNO

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
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Apoyar la elaboracion, actualizacion
y aplicacion de formatos, protocolos,
guias y procedimientos relacionados
con el apoyo terapéutico respiratorio,
observando las disposiciones técnicas y
cientificas vigentes, asi como €
diligenciamiento del  consentimiento
informado cuando a ello haya lugar, y
e cumplimiento de las normas
universales de bioseguridad.

Evaluar cuidadosamente el estado respiratorio
del paciente, informar y explicar a paciente
sobre el procedimiento a seguir, posteriormente
reportar resultados a medico tratante y anotar en
historia clinica su evolucion, registrar
procedimientos seglin normativa interna.

EVOLUCION REGISTRADA EN LA
HISTORIA CLINICA

5. Contribuir a apoyo técnico en la
identificacion, caracterizacion,
inscripcién, manejo, seguimiento y
candlizacion de los usuarios a las
diferentes rutas integrales de atencion
en salud, asi como en la consolidacién
de informacion requerida para la
trazabilidad y andlisis de indicadores en
salud, de acuerdo con los lineamientos
definidos por la Entidad.

Evaluar cuidadosamente el estado respiratorio
del paciente, informar y explicar a paciente
sobre el procedimiento a seguir, posteriormente
reportar resultados al medico tratante y anotar en
historia clinica su evolucion, registrar
procedimientos seguin normativa interna.-

--EVOLUCION REGISTRADA EN LA
HISTORIA CLINICA

6. Articular su gestion profesional con
los equipos misionales de LA SUBRED
SUR E.SE., con € fin de favorecer €l
manejo integral y continuo del paciente,
en observancia de la normatividad legal
y técnica vigente, sin que dicha
articulacion implique subordinacion o
dependencialaboral.

Informar y explicar a familiares y cuidadores la
evolucion diariay € estado de salud del paciente
y registrar en historia clinica e resultado y
procedimiento aplicado al paciente.-

EVIDENCIAHISTORIA REGISTRADA EN
MEDIOS MAGNETICO

7. Redlizar la vaoracion clinica,
diagnostico funcional y definicion del
plan de manejo terapéutico respiratorio,
de conformidad con el cuadro clinico
del paciente que acude a LA SUBRED
SUR E.SE., efectuando el seguimiento
correspondiente  hasta su egreso o
continuidad en atencién ambulatoria,
segUn criterio profesional.

Evaluar cuidadosamente el estado respiratorio
del paciente, informar y explicar a paciente
sobre el procedimiento a seguir, posteriormente
reportar resultados al medico tratante y anotar en
historia clinica su evolucion, registrar
procedimientos seguin normativa interna.-

EVOLUCION REGISTRADA EN LA
HISTORIA CLINICA

8. Brindar informacion clara'y oportuna
a familiar, acudiente, representante
legal o entidad responsable del cuidado
del paciente, sobre la evolucion, riesgos
0 posibles complicaciones del cuadro
clinico objeto de atencién, dentro del
marco de la ética profesiona y la
confidencialidad de lainformacion.

Informar y explicar a familiares y cuidadores la
evolucion diariay el estado de salud del paciente
y registrar en historia clinica e resultado y
procedimiento aplicado a paciente.-

EVIDENCIAHISTORIA REGISTRADA EN
MEDIOS MAGNETICO

9. Ejecutar otras actividades propias del
perfil  profesional de  Terapeuta
Respiratorio  que  contribuyan  a
fortalecimiento de las actividades
misionales de LA SUBRED SUR
E.SE., siempre que se encuentren
relacionadas con el objeto contractual y
no impliquen funciones propias de un
vinculo laboral.

Las demés actividades que se requieran propias
del  objeto contractual como terapeuta
respiratoria dentro de la Subred Sur Carrera 20
No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co Teléfono 7300000 Ext
26017 © Siasur -

GUIASY PROTOCOLOS INTERNO

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 Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $4460664
Anterior
93496155 -
2026 JUNIO 2026 07 15

. . . CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL SEISCIENTOS SESENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CUATROPESOS
ltem Entidad&s_Aportant%a Ingreﬁ_o Ba_s,ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $285483 $ 288000
Salud NUEVA EPS $223033 $ 225000

$ 1784266

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 43465 $ 43900

Cajade Compensacion NO Total $517830 $ 556900

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 0378394043
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< BLANCA MILENA ALBA .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES BUITRAGO 2026-07-28 19:52:07
ACEPTADO SUPERVISION MARIA CAROLINA LEAL 2026-07-30 22:52:40

APONTE

ACEPTADO CONTRATACION QE;IEERT;%LEXANDRA LOZANO 2026-07-31 19:45:32

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QEBGIEERT/(_\)LEXANDRA LOZANO 2026-08-13 13:01:44
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 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.SE.

o S e

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS

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



