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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
N EXONERADO PAGO 1 0
cc 1070619017 DAVID FELIPE BOLANOS LAMUS Calle 8c # 87 b15 4729396 david.felipe.lamus@gmail.com PARAFISCALES Y 89540862 10/07/2026
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 2026-06 2026-06 1 $0 $543.600
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
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 4 700 0 219.600 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) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 4 900 0 281.100 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 4 200 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 1 218.900 219.600
) [ 4 [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 281.100
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.900
0 [ 4 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 543.600

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 1070619017 DAVID FELIPE BOLAROS LAMUS Calle 8c # 87 b15 4729396 | david.felipe.lamus@gmail.com PARAFISCALES Y 89540862 10/07/2026
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 2026-06 2026-06 1 $0 $543.600

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
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
ils & solidaridad £
o O o
1| Jorceagor7 | BOLANOS LAMUS DAVID FELIPE - [ 59| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS005 | 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
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DE BOGOTA DC.

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

DAVID FELIPE BOLANOS LAMUS
1070619017

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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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

DAVID FEl IPE BOL ANOS I AMUS

1070619017

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION

Para constancia se expide:
26 de agosto de 2025
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DE BOGOTA DC.

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

DAVID FELIPE BOLANOS LAMUS
1070619017

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

MANEJO INTEGRAL DEL DUELO

con una intensidad horaria de 20 horas.
Para constancia se expide:

21 dejunio de 2026

Valido por 02 afios
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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: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
Nombre del | bAVID FELIPE BOLAROS LAMUS NGmer o de Documento: 1070619017
Contratista:
Correo Electrénico: DAVID.FELIPE.LAMUS@GMAIL.COM NUmero Telefénico: 3013190531
Nombre del | NESTOR ~ RAUL  VALERO | .. . DIRECTOR TECNICO DE | Cédigo -
Supervisor: ZULUAGA 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2377-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor aj&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
BO1VB SERVICIOS DE EEEM gsliT Al 6o 0 13900 $834000 32.4%
URGENCIAS
DIRECCION DE
BO2VB SERVICIOS DE ggﬁm ovsliT Al 6o 0 13900 $834000 32.4%
URGENCIAS
DIRECCION DE
BO3VB SERVICIOS DE EEEQM c\)/sliT Al 6o 0 13900 $834000 32.4%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2502000 DOSMILLONES QUINIENTOSDOSMIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-01-31 Fecha de Terminacion def Contrato | 5026.06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2026-05-15 1 $ 2344700 1079
2 2026-06-09 2026-08-31 2 $ 6672000 1196

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 FEBRERO $ 2863400

2 MARZO $ 2502000

3 ABRIL $ 3169200

4 MAYO $ 3336000

5 JUNIO $ 3502800

6 JULIO $ 2502000

VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL

$ 12861900 $ 21878600 $ 17875400 $ 4003200

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.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 General de
Seguridad Socia en Salud (SGSSS), €
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Cdlidad (SOGC) y la normatividad
vigente aplicable.

---Cumplir con los turnos programados ,realizacién
de actividades de cuidado de acuerdo a la patologia
del paciente

-Historias clinicas y listas de chequeo de
infeccione

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

-Aplicacién de los protocolos guias manuaes
ingtitucionales en el desarrollo de las actividades de
cuidado de los pacientes

-Historias clinicas y listas de chequeo de
infecciones

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

--Ejecutar tratamientos inyectologia venopunciones
,curaciones,toma de muestras de laboratorio ,segin
normas y protocolos establecidos Jlavado e
higienizacion de manos-

-Lista de chequeo de infecciones sondas y
catéteres

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

4. Apoyar la elaboracion, actualizacion y
aplicacion de formatos, guias, protocolos

y  procedimientos de enfermerig, ) | i d das |
wando su correcta utilizacion, | CRe9isiro claro corto y conciso de todas las L . '
4 asegu L R ) actividades y tratamientos aplicados como auxiliar | -Historias de los usuarios atendidos
includo e  diligenciamiento  del b
L ) de enfermeria
consentimiento informado cuando
aplique, y e cumplimiento estricto de las
normas universales de bioseguridad.
5.Contribuir a proceso de ata temprana
del paciente, mediante el fortalecimiento
de conocimientos dirigidos a paciente y
su familia en promocién de hébitos R -
sludables, autocuidado y cuidados | Redlizacion de la entrega y recibido de turmo o .
5 o, - ) segln  programacion  ,cumpliendo  protocolo | ---supervision del jefe de servicio
especificos derivados del tratamiento y institucional

de las recomendaciones médicas,
dejando los registros correspondientes en
la historia clinica y en los documentos
institucionales dispuestos para ello.

6. Desarrollar las demas actividades de
apoyo asistencia propias del perfil
contratado, que guarden relacion directa
6 con €l objeto contractual y contribuyan a
cumplimiento de las  funciones
misionales de los servicios de urgencias,
conforme ala supervision del contrato.

- --las establecidas por lainstitucion

-Historiaclinica

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 | $3502800
Anterior
89540862 -
2026 JUNIO 2026 07 10

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRESMILLONESQUINIENTOSDOSMIL OCHOCIENTOS PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 281100
Salud EPS SANITAS $ 1750005 $ 218863 $ 219600

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42900

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 543600

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂgnn?ao de | 0550488405643518
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES E:&'UDS FELIPE  BOLAROS 2026-07-27 23:22:24
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES E/i\m)s FELIPE  BOLANOS 2026-07-28 16:00:25
ACEPTADO SUPERVISION E'SEBTG A RAUL  VALERO 2026-07-29 13:58:41
ACEPTADO CONTRATACION \'\;'S‘EQDYA'V'ANA RODRIGUEZ 2026-07-31 22:56:12
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VeRs | ANCIE ALEXANDRA LOZANO | po g6 15 13052
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)

NOTA: La firma mecénica ser& 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.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS

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



