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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
cc 1007719364 HECTOR DANIEL JIMENEZ CI73a 18h 68 3223554236 hejimenez@unal.edu.co PARAFISCALES Y 94218039 11/08/2026 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 2026-07 2026-07 1 $0 $1.267.200
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 800251440-6 512.000 0 0 0 0 0 0 512.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 655.400 0 0 0 0 0 0 655.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 99.800 99.800 0 0 99.800 998 99.800 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 1 512.000 512.000
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 655.400 655.400
ICBF Riesgos Laborales 1 99.800 99.800
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 1.267.200 1.267.200

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 1007719364 HECTOR DANIEL JIMENEZ CI73a 18h 68 3223554236 hejimenez@unal.edu.co PARAFISCALES Y 94218039 11/08/2026 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 2026-07 2026-07 1 $0 $1.267.200

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 JIMENEZ GUERRA HECTOR
1| yoorri036a DANIEL s7|o N 25-14 | 4.096.000 | 30 | 655.400 0 0 0 0 EPS005 | 4.096.000.|-30 (512000 | 14-23 | 4.096.000 | 30-[ 3| 99:800 0 0 0 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.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
Nombre del Contratista: HECTOR DANIEL JMENEZ GUERRA NuUmer o de Documento: 1007719364
Correo Electrénico: hejimenez@unal .edu.co Ndmero Telefénico: 3223554236
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cardo: DIRECTOR TECNICO DE Cédigo -
P | zuLuaca go: URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2307-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor 3 (%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
BO2TN SERVICIOS DE TUNAL 186 72 40000 $10320000 107.5%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 10320000 DIEZ MILLONESTRESCIENTOSVEINTE MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2026-01-31 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 556 6 30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 7680000 1196
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 7200000
2 MARZO $ 7680000
3 ABRIL $ 6960000
4 MAYO $ 6960000

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 JUNIO $ 7680000
6 JULIO $ 10320000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 48000000 $ 55680000 $ 46800000 $ 8880000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Desarrollar servicios profesionales de
medicina  general, aplicando  su
conocimiento técnico y criterio clinico
conforme a la Lex Artis, a los principios
del Sistema Genera de Seguridad Socia
en Salud (SGSS), a Sistema Obligatorio
de Garantia de la Cdlidad (SOGC) y ala
normatividad vigente, de acuerdo con las
necesidades asistenciales definidas por
LA SUBRED SURE.SE.

-1.Desarrollar servicios profesionales de medicina
general, aplicando su conocimiento técnico y
criterio clinico conforme a la Lex Artis, a los
principios del Sistema General de Seguridad Social
en Saud (SGSS), d Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad (SOGC) y a la normatividad
vigente, de acuerdo con las necesidades
asistenciales definidas por LA SUBRED SUR
E.SE.

-historiaclincia

2. Ejecutar actividades de informacién,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado a nivel
individual, familiar y comunitario, en el
marco de su gjercicio profesional.

-2. Ejecutar actividades de informacion, educacion
y comunicacion en salud, orientadas a la promocion
de la salud, la prevencién de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado a nivel individual,
familiar y comunitario, en el marco de su gercicio
profesional.

-historiaclinica

3. Registrar de manera auténoma, veraz
y oportuna la informacion derivada del
acto médico en la historia clinica,
garantizando  claridad, legibilidad,
secuencialidad, integralidad y
racionalidad cientifica, conforme a la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucion
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

-3. Registrar de manera auténoma, veraz y oportuna
la informacion derivada del acto médico en la
historia clinica, garantizando claridad, legibilidad,
secuencidlidad, integralidad y  racionalidad
cientifica, conforme a la Resolucion 1995 de 1999,
la Resolucion 839 de 2017 y las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

-historiaclincia

4. Aportar técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracidn, actualizacion
y aplicacion de formatos, protocolos,
guias 'y procedimientos  clinicos,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento informado, €l reporte de
estadisticas  vitdles 'y € uso de
herramientas como MIPRES, en los
casos que aplique, asegurando el
cumplimiento de las normas universales
de bioseguridad.

-4. Aportar técnicamente, cuando sea requerido, a la
elaboracion, actualizacion y aplicacion de formatos,
protocolos, guias y procedimientos clinicos,
incluyendo el diligenciamiento del consentimiento
informado, el reporte de estadisticas vitales y €l uso
de herramientas como MIPRES, en los casos que
aplique, asegurando el cumplimiento de las normas
universales de bioseguridad.

-historiaclinica

5. Contribuir desde su gercicio
profesional a la identificacion,
caracterizacion, manejo, seguimiento y
canalizacion de los usuarios en las
diferentes rutas integrales de atencion en
salud, asi como a la consolidaciéon de

informacion necesaria para la
trazabilidad de indicadores clinicos y
asistenciales.

-5. Contribuir desde su gercicio profesiona a la
identificacion, caracterizacion, manejo, seguimiento
y canalizacion de los usuarios en las diferentes rutas
integrales de atencién en salud, asi como a la
consolidacién de informacién necesaria para la
trazabilidad de indicadores clinicosy asistenciales.

-historiaclinica

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

6. Coordinar actuaciones profesionales
con los equipos misionales 'y
asistenciales de la entidad, cuando el
manejo integral del paciente lo requiera,
conforme alanormatividad legal vigente.

-6. Coordinar actuaciones profesionaes con los
equipos misiondles y asistenciales de la entidad,
cuando € manejo integral del paciente lo requiera,
conforme ala normatividad legal vigente.

-historiaclinica

7. Redizar la vaoracion clinica, €
diagnéstico y la definiciéon del plan de
tratamiento, de acuerdo con € cuadro
clinico del paciente atendido en LA
SUBRED SUR E.S.E., incluyendo su
egreso, remision  y/o  seguimiento
ambulatorio, conforme a su criterio
médico.

- 7. Redlizar la valoracion clinica, €l diagndstico y
la definicion del plan de tratamiento, de acuerdo
con € cuadro clinico del paciente atendido en LA
SUBRED SUR E.SE., incluyendo su egreso,
remision y/o seguimiento ambulatorio, conforme a
su criterio médico.

-historiaclinica

8. Comunicar de forma oportuna y
suficiente, en e marco de su gercicio
profesional, a paciente, familiar,
acudiente, representante legal o entidad
responsable, la evolucién clinica, los
riesgos y las posibles complicaciones
asociadas al manejo instaurado.

-8. Comunicar de forma oportunay suficiente, en el
marco de su egercicio profesional, al paciente,
familiar, acudiente, representante legal o entidad
responsable, la evolucion clinica, los riesgos y las
posibles complicaciones asociadas a mango
instaurado.

-historiaclinica

9. Desarrollar otras actividades propias
de su perfil profesional, necesarias para
el cumplimiento del objeto contractual y
el fortalecimiento de las funciones
misionales de LA SUBRED SUR E.SE,,
manteniendo en todo momento su
autonomiatécnicay cientifica

-9. Desarrollar otras actividades propias de su perfil
profesional, necesarias para el cumplimiento del
objeto contractual y el fortalecimiento de las
funciones misionales de LA SUBRED SUR E.SEE.,
manteniendo en todo momento su autonomia
técnicay cientifica

-historiaclinica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electro6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiA Certificados d Mes | 7680000
93494723 - Anterior
2026 JUNIO 2026 07 16
IVeta:Z; honorarios certificados & mes anterior e | g pre 1| ONES SEISCIENTOS OCHENTA MIL PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $491520 $ 491600
PENSIONES COLPENSIONES
Salud EPSSANITAS $3072000 $ 384000 $ 384000
POSITIVA COMPARNIA DE
ARL 3 SEGUROS SA. $74834 $ 74900
Cajade Compensacion NO Total $ 891556 $ 950500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488451074220
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HECTOR  DANIEL  JMENEZ 2026-07-24 18:13:30
GUERRA
< NESTOR RAUL VALERO o
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2026-07-29 21:48:56
. MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-07-31 21:56:34
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QE;IEET'%LEXANDRA LOZANO 2026-08-13 12:16:44
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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