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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
JAMMY DANIELA RAMIREZ jammy- 1 0
cc 1127453605 RODRIGUEZ dg 49 an52c 31 3152513324 ramirez@juanncorpas.edu.co PARA;LS&;ADLES Y 94420827 11/09/2026
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 2026-08 2026-08 1 $0 $815.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 327.100 0 0 0 9 2.200 0 329.300 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) 800229739-0 418.700 0 0 0 0 9 2.900 0 421.600 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 63.800 63.800 9 500 64.300 638 64.300 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 1 327.100 329.300
) [ 9 [ 0 ) [ 0 Pension 1 418.700 421.600
ICBF Riesgos Laborales 1 63.800 64.300
0 [ 9 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 809.600 815.200

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 FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
(DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
i EXONERADO PAGO
JAMMY DANIELA RAMIREZ jammy- 1 0
cc 1127453605 RODRIGUEZ dg 49 an52c 31 3152513324 ramirez@juanncorpas.edu.co PARAFISCALES Y 94420827 11/09/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 1 $0 $815.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt Fumml Fondo ] cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres I E RN E HEHEEEEEEES B| Arp | BCAFP | & [cotizacion | YOHMETS [YOMAMEE [ PENSe"® [oensional de [ cod. EPS g ARl | BCARL | & [ & [cotizacion | “G42° | BCCCF | & | e e ol
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
cC RAMIREZ RODRIGUEZ JAMMY
1| 11ovasasos OANIELA. 590 230201 | 2.616.797 | 30| 418700 0 0 0 0 EPS017 1411 | 2616797 | 30-|-3 | 63:800 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.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-08-01 Hasta: 2026-08-31
Nombre del | JAMMY DANIELA RAMIREZ RODRIGUEZ NGmer o de Documento: 1127453605
Contratista:
Correo Electrénico: jammydanielad6@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3152513324
Nombre del | MARIA MARCELA MEZA | . DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: FLOREZ 9o: AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1955-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS
VO7VANT752 SERVICIOS CANDELARIA 186 0 35172 $6541992 100%
AMBULATORIOS LA NUEVA
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 6541992 SEISMILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y UN MIL NOVECIENTOSNOVENTA Y DOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2026-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5456 o639
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 13083984 1166
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 6541992
2 MARZO $ 6541992
3 ABRIL $ 6541992
4 MAYO $ 6541992
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 JUNIO $ 6541992
6 JULIO $ 6541992
7 AGOSTO $ 6541992
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 32709960 $ 45793944 $ 45793944 $0

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar  servicios profesionales
de medico general, aplicando su
conocimiento  técnico 'y criterio
clinico conforme alaLex Artis, alos
principios del Sistema General de
1 Seguridad Socia (SGSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y ala normativa vigente, de
acuerdo a las  necesidades
asistenciales  definidas por LA
SUBRED SURE.SE

--Atencién de usuarios programados para
Valoracion RIPS Y CERTIFICADOS
CARGADOSA SISPRO

--certificado de discapacidad debidamente
diligenciado y cargado a SISPRO

Ejecutar acciones de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de la
salud, la prevencion de la
2 enfermedad y el fortalecimiento del
autocuidado, dirigidas a usuarios,
familias y comunidad, conforme a
los  lineamientos  técnicos y
normativos vigentes.

-Registro de informacién de paciente en RIPS
agendamiento y SISPRO

--CERTIFICADOS CARGADOS EN SISPRO
Y RETROALIMENTACION MENSUAL
DEL MISMO

Registrar de manera oportuna y
adecuada la informacion derivada de
los actos médicos realizados, en la
historia clinica institucional,
garantizando que dicha informacion
3 sea veraz, clara, legible, secuencial y
completa, conforme a los criterios
establecidos en la Resolucién 1995
de 1999, Resolucion 839 de 2017 y
las normas que las modifiquen o
sustituyan.

--Registro de informacion de paciente en RIPS
agendamiento y SISPRO

--Certificado de discapacidad cargado a
SISPRO

Participar en la elaboracién,
actualizacion y/o gjuste de formatos,
protocolos, guias y procedimientos
relacionados con la atencion médica,
asi como aplicar los mismos en €
desarrollo  de las actividades
contratadas, incluyendo e
4 diligenciamiento del consentimiento
informado, € registro de estadisticas
vitales y e uso de herramientas del
Sistema de Salud como MIPRES,
cuando a ello haya lugar, observando
las normas universales de
bioseguridad, ética y seguridad del
paciente.

-ACATAR RECOMENDACIONES Y
RETROALIMENTACIONES CONSTANTES
DE SECRETARIA DE SALUD EN CUANTO A
DILIGENCIAMIENTO DE CERTIFICADO EN
SISPRO

---Seleccion de codigos correspondientes a
diagnostico de paciente

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




OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Contribuir a la identificacion,
caracterizacion, orientacion,
seguimiento 'y canalizacion de
usuarios hacia las diferentes rutas
integrales de atencién en salud, asi
como a suministro y consolidacion
de informacion necesaria para la
trazabilidad y seguimiento de
indicadores asociados a los procesos
asistenciales.

espera para su certificado

-Apertura de agenda en CAPS Carmen CAPS
Betania visitas domiciliarias y visitas a Sumapaz
para generar captacion de usuarios en lista de

---Seleccion de codigos correspondientes a
diagnostico de paciente

Integrar su actuacion profesional a
las dindmicas asistenciales de la
Entidad, con e propésito de
favorecer e manego integra del
usuario, conforme a la normatividad
legal vigente, sin que ello implique
subordinacion |aboral ni
dependenciajerarquica

evaluando sus capacidades seguin su diagndstico.

--Revisién multidisciplinaria de historia clinica y
verificacion de la misma en presencia del paciente

--Certificado con registro de datos de paciente
codigos de su certificacion y categoria de
discapacidad.

Redlizar valoraciones clinicas, emitir
diagnésticos y definir planes de
tratamiento médico, acordes con la
condicion clinica del  usuario,
7 efectuando e seguimiento
correspondiente  cuando  aplique,
hasta su egreso y/o control
ambulatorio, dentro del marco de su
autonomia técnicay profesional.

discapacidad.

-Certificado con registro de datos de paciente
codigos de su certificacion y categoria de

--Revisiéon multidisciplinaria de historia clinica
y verificacion de la misma en presencia del
paciente evaluando sus capacidades segin su
diagndstico.

Brindar  informacién clara y
oportuna a los familiares, acudientes
0  responsables  del usuario,
relacionada con la evolucién, riesgos
8 y posibles complicaciones del
proceso de atencion médica, en
concordancia con las disposiciones
legales, éticas y de confidencialidad
aplicables.

porcentaje en cada desempefio del usuario.

--Se le informa en el momento de la entrega de los
certificados a paciente y acompafiante los codigos
valorados la categoria de su discapacidad y e

--Estadistica  mensual
agendamiento en drive

carga de certificados

Desarrollar otras actividades propias
de su perfil profesional, relacionadas
con la atencién médica, que guarden
9 relacion directa con € objeto
contractual 'y  contribuyan
fortalecimiento de los procesos
misionales de la Entidad

PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

-Actividades administrativas tales como carga de
certificados orden de agendamiento respuestas y
peticiones a la secretaria cruce de estadiscas
entrega de las mismas INFORMACION DEL

--Estadistica  mensual
agendamiento en drive

carga de certificados

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 Factqrg
corresponde el pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $6541992
Anterior
93619491 -
2026 JULIO 2026 08 11

. . . SEIS MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y UN MIL NOVECIENTOS NOVENTA
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

Y DOSPESOS
ltem Entidad&;Aportarjt%a Ingr&e_o Bas’ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $418688 $ 421000
Salud FAMISANAR $327100 $ 328900

$ 2616797

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 63745 $ 64200

Cajade Compensacion NO Total $ 759448 $814100

INFORMACION DE PAGO

BANCO CAJA SOCIAL -

Entidad Bancaria BCSC SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmer o de Cuenta 24051131977
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ey NIELA  RAMIREZ 2026-08-24 09:39:50
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ‘gfgggéungNl ELA  RAMIREZ 2026-08-24 09:40:31
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JAMMY - DANIELA - RAMIREZ 2026-08-24 09:42:55

RODRIGUEZ

MARIA MARCELA MEZA

ACEPTADO SUPERVISION FLOREZ 2026-08-24 12:35:02
ACEPTADO CONTRATACION QICISEET%LEXANDRA LOZANO 2026-08-24 14:07:58

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. Sl SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE | ANSIE ALEXANDRA LOZANG 2026-09-15 10:55:46
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 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.
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MARIA MARCELA MEZA FLOREZ
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSAMBULATORIOS
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