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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 1 0
cc 1005690413 JUAN CAMILO TORRES OSPINA calle 73c sur #77k 58 3107168003 kmilo2397 @hotmail.com PARAFISCALES Y 93482257 21/07/2026
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 $1,750,905 $541.300
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 0 0 0 18 2.900 0 221.800 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 18 3.700 0 283.900 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
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 18 500 35.600 1
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 1 218.900 221.800
) [ 18 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 283.900
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [ 18 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 35.100 35.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 534.200 541.300

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
. i EXONERADO PAGO 1 0
cc 1005690413 JUAN CAMILO TORRES OSPINA calle 73c sur #77k 58 3107168003 kmilo2397 @hotmail.com PARAFISCALES Y 93482257 21/07/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO 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 | $1,750,905 $541.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
1| Joosecoara | TORRES OSPINAJUAN CAMILO-[-3-|-0 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS037 | 1.750.905. 30 |~ 218.900 0 0 0 ccr24 | 1750905 | 30 | 35.100 0 0 0 0 0

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




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 del Contratista: JUAN CAMILO TORRES OSPINA NUmer o de Documento: 1005690413
Correo Electrénico: kmilo2397@hotmail.com Namero Telefonico: 3107168003
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR  TECNICO DE Cédig(? -
ZULUAGA URGENCIAS Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 8040-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1846
Perfil: CONDUCTOR DE AMBULANCIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero .
Centrode , ., . Numero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
VO02TP656 SERVICIOS  DE | - yAL 232 0 12305 $2854760 123.7%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2854760 DOSMILLONESOCHOCIENTOSCINCUENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS SESENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-11-01 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 5 49 54
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-11-27 2026-01-09 1 $ 2387043 1940
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 6899347 9
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 3497880 439
4 2026-04-24 2026-05-31 4 $ 2943895 926
5 2026-05-15 2026-06-30 5 $ 2473305 1052
6 2026-07-01 2026-07-31 6 $ 3051640 1379

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 NOVIEMBRE $ 2093625
2 DICIEMBRE $ 2568180
ENERO $ 2121540
FEBRERO $ 2195980
MARZO $ 3150080
ABRIL $ 2768625
MAYO $ 2091850
JUNIO $3014725
JULIO $ 2854760
ALOUMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL
$ 2307640 $ 23560750 $ 22859365 $ 701385

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Prestar Servicios como apoyo
administrativo logistico (conductores) para
la  Unidad Funciona de Atencién
Prehospitalaria, durante el tiempo requerido
para satisfacer las necesidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
cumpliendo con los estandares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud vigente.

-Se reciben los despachos generados por el CRUE,
generando oportunidad en la atencién de pacientes
bajo los lineamientos establecidos

--Registro de atencion, bitacora de

traslados

2. Dar respuesta  oportuna  a
direccionamiento de eventos, atenciones,
traslados y despachos dados por la
Direccién de Urgencias y Emergencias en
Saud (DUES) y por e Centro Regulador
de urgencias y Emergencias (CRUE),
garantizando la oportunidad, pertinencia,
cdidad y continuidad de la atencion
prehospitalaria durante los procesos de
traslados, valoraciones y despachos a la
Institucién de Salud, cumpliendo con los
procedimientos, guias, instructivos y
protocolos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur ESE., para la
atencion de pacientes del programa de
atencion Prehospitalaria.

-Se redliza la entrega y recibo de turno segun los
lineamientos de la Subred Sur

-libro de entrega y recibo de turno

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

3. Cumplir con e procedimiento de
atencion prehospitalaria, registrando todo
tipo de novedad o0  necesidades
administrativas  y/o asistencidles para
garantizar la operatividad de la unidad
movil, verificar y salvaguardar cada uno de
los equipos biomédicos asignados a las
unidades moviles del Programa de
Atencién Prehospitalaria, ademés cumplir
con el porte de los elementos de
identificacion  ingtitucional  (Chagueta,
camisa, pantalén, botas, carne de la Subred
y de Mision Medica) durante el desarrollo
delas actividades contractuales.

-Se redliza e desplazamiento a los diferentes
direccionamientos dados por € CRUE
cumpliendo |os tiempos establecidos

-bitacora de desplazamientos

4. Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol 6gicos (celular
institucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones y sus
accesorios) asignados a las unidades
moviles adscritas al programa de atencién
prehospitalaria para el desarrollo de las
actividades, asi como garantizar €l uso
permanente de dichos dispositivos para
4 mantener una comunicacion efectiva y
oportuna con la lider de la unidad funcional
0 con quien ella designe, realizar el registro
en el sistema de informacion del 100% de
los formularios de inspeccién pre
operacional 'y de tipologia vehicular
(herramientas) adicional debe reportar las
novedades de  tipologia y de
funcionamiento del vehiculo que se generen
durante e desarrollo de |as actividades.

-Se redliza e desplazamiento a los diferentes
direccionamientos dados por € CRUE
cumpliendo |os tiempos establecidos

- -bitacora de desplazamientos

5. Cumplir con las indicaciones del lider de
la tripulacion (medico en las unidades
moviles de mediana complejidad (TAM) y
en la de baja complejidad (TAB) a médico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en €l proceso de atencion para
obtener € cumplimiento de las metas
asignadas para e programa  con
oportunidad, disponibilidad, eficiencia,
dando cumplimiento a los
direccionamientos dados por la
subdireccién centro regulador de urgencias
y emergencias en cada caso, as mismo
realizar el adecuado reporte de novedades e
incidentes presentados durante la operacion
de las moviles adscritas a Programa de
atencion Prehospitalaria, siempre por medio
del equipo de radiocomunicaciones a la
central y por medio de celular y aplicativos
a profesional de enlace asignado.

-Se redliza custodia durante e desarrollo de las
actividades de |os elementos asignados ala mévil

-libro de novedades

6. Revisar de manera mensual mediante el
moédulo de inventario de herramientas,
apoyar a equipo de calidad y gestion
externa del programa a seguimiento en la
revision mensual de las ambulancias. En el
dia asignado para entrega de certificaciones
de actividades se debe presentar
persondmente para redizar la entrega de
informe de actividades (inspeccion pre
operacional, inventario mensual de
herramientas, bitécoras durante e mes) y
revision del cumplimiento de las mismas.

-Se asiste a las reuniones convocadas por la
coordinacion

-Se asiste a las reuniones convocadas
por lacoordinacion

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

7. Cumplir con la programacion de
actividades relacionadas con e
fortalecimiento de las competencias del
programa de atencion Prehospitalaria
programados por la DUES, la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
ylo las convocadas por la unidad funcional
APH Sur.

-Se cumplen con as demas actividades
programadas por la coordinacién del programa
aph libro de novedades

-Libro derecibo y entrega de turno

8. Velar por el estado general del vehiculo
para garantizar su 6ptimo funcionamiento
antes (lista preoperacional) y durante el
8 turno, asi mismo mantener limpio y en
orden el vehiculo ya que contribuye a un
ambiente de trabgjo mas seguridad y
cémodo.

-Se redlizar la oportuna para la liberacion de la
camilla retenida en las diferentes IPS de la
ciudady se garantiza que la unidad mévil no
permanece en la institucion hospitalaria més de 3
horas -

-liberacion de camilla

9. Redizar un minimo de cuatro (4)
atenciones, traslados o despachos de
pacientes durante las actividades en el diay
tres (3) atenciones, traslados o despachos
de pacientes durante la actividad. Esta
obligaciéon es fundamental para garantizar
la eficienciay la continuidad del servicio de
emergencias médicas.

-se readliza un minimo de cuatro (4) atenciones,
traslados o despachos de pacientes durante las
actividades en e dia y tres (3) atenciones,
traslados o despachos de pacientes durante la
actividades de la noche.

--registros de atencion, libro de
novedades

10. Reportar a lider del servicio de traslado
de pacientes y de la atencion prehospitalaria
0 a quien € designe, € inicio de la
operacion del vehiculo de emergenciasy las
10 novedades que se presenten durante el
desarrollo de las actividades, garantizando
el tiempo efectivo de la operacion para €l
cumplimiento de los indicadores del
convenio.

-Se redliza reporte a lider del programa de
atencion prehospitalaria o a quien el designe cada
atencion, valoracion o despacho a que sea
direccionado por e Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud para llevar el
control exacto por cada colaborador para hacer
auditoria del cumplimiento de la obligacion

-Registros de atencion, libro de
radicacion

12. Otras actividades propias del perfil que
11 fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

-Se cumple con actividades relacionadas en el
proceso

-informe

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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 | $3014725
Anterior
93482257 -
2026 JUNIO 2026 07 21

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRESMILLONESCATORCE MIL SETECIENTOSVEINTICINCOPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 283900
Salud NUEVA EPS $ 1750005 $ 218863 $ 221800

SEGUROS ~GENERALES
ARL 4 SURAMERICANA SA. $0 $0

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 505700

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂgnn?ao de | 0550488411876409
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JUAN CAMILO TORRES OSPINA 2026-07-27 21:00:24
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JUAN CAMILO TORRES OSPINA 2026-07-27 21:16:32
. NESTOR RAUL  VALERO .
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2026-07-29 12:33:05
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-07-31 11:46:55
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. S| SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESI'EERT’(;LEXANDRA LOZANO 2026-08-13 12:15:25
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 seré 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



