‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1002521069 MARTINEZ COLMENARES EDWIN FERNEY | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 17F 74b Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3185686734 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 642549903 9510238127 | 2026/09/15 2026/09/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1002521069 |MARTINEZ EDWIN |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS041| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1002521069 MARTINEZ COLMENARES EDWIN FERNEY | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 17F 74b Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3185686734 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-08 2026-08 642549903 9510238127 | 2026/09/15 2026/09/10 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA Fondo Intereses de Fondo Intereses de SALDOS E VA
Solidaridad Mora Fondo Subsistencia Mora Fondo INCAPACIDADES
Pensional Solidaridad Subsistencia
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 50
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 50 S0 S0 S0 S0 %0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 %0
ARL SURA 14-11 890,903,790 3) 1 $42,700 $0 $0 $0 S0 S0 S0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 S0
NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $218,900 $0 $0 $0 50 50 S0
TOTAL 1 $541,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Pagina 2 de 3 2026/09/10 10:08 AM



3portes Resumen General de Pago
enlinea

OR A PAGAR

$280,200
$280,200
$42,700
$42,700
$218,900
$218,900

$541,800

Pagina 3 de 3 2026/09/10 10:08 AM



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 2 | Desde 2026-09-01 Hasta: 2026-09-30
Certificar:
Nombre ~— del | £pyiN FERNEY MARTINEZ COLMENARES Numer o de Documento: 1002521069
Contratista:
Correo edwinferneymartinezcol menares@gmail.com Numer o Telefénico: 3185686734
Electr énico: ey 9 ’ :
PROFESIONAL -
gfmekr’\z?sor_ del EBEALE?\IAEZJANEFH ESCOBAR | cargo: UNIVERSITARIO CODGO 237 g‘r’g'd%‘? i?
p : GRADO 15 ’
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6471-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 1701
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccidn ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmer Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero u 0 Valor oceta) (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | SALUD
K29PI RIESGO en | PoBLICA 184 0 16710 $3074640 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 3074640 TRESMILLONESSETENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS CUARENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delnicio del Contrato 2026-09-01 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2026-10-31
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PA REALIZAD
CONTRATO CONTRATO GOS 0S CONTRATO
$ 6149280 $ 6149280 $0 $ 6149280

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




Redizar concertacion de acciones con
instituciones educativas

-se lleva acabo la relalizacion de consertaciones en
intituciones educativas.

-Actas de consertacion

-se reliza consgjeria sobre la importancia y el

Realizar Sensibilizacion actividad fisica impacto postivo que genera la actividad fisica para | -fotos
lasalud
Realizar Ta_rmza;e y toma de medidas -se llevan |as activides respectivas de acuerdo con el
antropométricas ante  enfermedades - ) -fotos
. L objetivo establecido

cronicas no transmisibles.
Desarrollar la jornada en relaciéon a | -serealizan actividades ludico recreativas con € fin
actividades fisicas, ludicas y de interes | de consientisar a las personas sobre la inportacia de | -fotos
en lacomunidad laactividad fisica
Redlizar activacion de RIAS vy -se rediza la activacion de rias y la relizacion

S . L . -excel
seguimiento alas canalizaciones decanalizaciones de acuerdo alo estipuldo.
Realizar Toma de registro fotogréfico.
7.Entregar de manera oportuna las
actividades, productos e informes
obtenidos y segln indicaciones técnicas. -se toma registro fotografico de cadajornada -drive

8. Presentar los informes acordes con
los atributos de calidad, oportunidad y
veracidad.

Ejecutar otras actividades propias de su
perfil profesional, directamente
relacionadas con el objeto del contrato y
orientadas a fortalecimiento de las
acciones misionales del Programa.

-tener adherencia en € proceso de gestion
documental de acuerdo alo acordado.

-En los diferente formatos utilizados en
las actividades
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | 33742200
9510238127 - Mes Anterior
2026 AGOSTO 2026 09 10
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESSETECIENTOS CUARENTA Y DOSMIL DOSCIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280200
PENSIONES COLPENSIONES
Salud NUEVA EPS $ 1750905 $218863 $218900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488450749269
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
p EDWIN FERNEY MARTINEZ o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES COLMENARES 2026-09-25 15:31:45
ACEPTADO SUPERVISION HELDA —JANETH  ESCOBAR 2026-09-29 22:51:21
JMENEZ
- MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-09-30 16:10:31

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 seréa 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.

HELDA JANETH ESCOBAR JIMENEZ
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PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODGO 237 GRADO 15
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