
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 52874625
FLOR MYRIAM DIAZ GONZALEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CRA 43C NO 68F - 42 SUR 7189260

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4666649431 I-INDEPENDIENTES
septiembre 2026 septiembre 2026

7
2026/10/14 1017278184

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 1.500 $ 0 $ 280.200 $ 1.500 $ 281.700
SUBTOTALES: $ 280.200 $ 1.500 $ 281.700

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 218.900 $ 0 $ 1.200 $ 0 $ 218.900 $ 1.200 $ 0 $ 220.100
SUBTOTALES: $ 218.900 $ 1.200 $ 0 $ 220.100

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 42.700 $ 42.700 $ 300 $ 0 $ 43.000
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 300 $ 0 $ 43.000

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº
IDENTIFICA

CIÓN
NOMBRES

TIPO
COTIZANTE

SUBTIPO
COTIZANTE

SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO
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SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O

M

R
E

F
O

R
M

A
T

R
IB

U
T

A
R

IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
52874625

DIAZ
GONZALEZ
FLOR
MYRIAM

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE
SERVICIOS

$ 1.750.905 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.750.905

$ 280.200 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 280.200EPS037-
NUEVA
EPS

30 $
1.750.905

$ 218.900 $ 0 $ 218.90014-11 -
ARL SURA

30 $
1.750.905

52874625 $ 42.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL PAGADO: $ 544.800
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-09-01 Hasta: 2026-09-30

Nombre del 
Contratista:

FLOR MYRIAM DIAZ GONZALEZ Número de Documento: 52874625

Correo Electrónico: diazmyriam37@gmail.com Número Telefónico: 3115074267

Nombre del Supervisor:
LEIDY VIVIANA CRUZ 
PARRA

Cargo:
DIRECTOR DE GESTION DEL 
RIESGO EN SALUD

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 6717-2026 Año Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 1701

Perfil: TECNICO 1 PIC

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: SALUD PÚBLICA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

K29PI

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

SALUD 
PÚBLICA

184 0 16710 $3074640 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 3074640 TRES MILLONES SETENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS CUARENTAPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-09-01 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2026-10-31

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 6149280 $ 6149280 $ 0 $ 6149280

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1
1. Realizar acercamiento y concertación 
con la institución educativa

-Se realizo acercamiento y se concertaron 2 
nstituciones educativas

--Formato de actas de asistencia 
debidamente diligenciadas
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

2
2. Realizar el Tamizaje Nutricional, 
visual y auditivo acorde a los cursos 
concertados.

-Se efectuaron los tamizajes, según los protocolos 
establecidos, garantizando la cobertura programada.

-Diligenciar formato registro tamizaje 
nutricional.

3
3. Realizar canalización a casos que no 
pasan los tamizajes y seguimiento a los 
casos

-Se identificaron y canalizaron los diferentes casos 
con alteraciones, realizando seguimiento oportuno.

-Diligenciar formato registro tamizaje 
nutricional.

4

4. Socialización de resultados a docentes, 
padres, madres y cuidadores y entrega de 
infografía a la institución o jardín con 
recomendaciones en salud con énfasis en 
los casos con alteración.

-Se ejecutaron reuniones y se hicieron las llamadas 
respectivas a padres de familia y cuidadores y se 
socializo con docentes los resultados obtenidos.

Formato actas de asistencia debidamente 
diligenciados y sin enmendaduras

5
5. Entregar de manera oportuna las 
actividades, productos e informes 
obtenidos y según indicaciones técnicas.

-Se ejecutar las actividades de acuerdo al 
cronograma establecido.

-Formato debidamente diligenciado y sin 
enmendaduras

6
6. Presentar los informes acordes con los 
atributos de calidad, oportunidad y 
veracidad.

Consolidación de la información recolectada en los 
tiempos establecidos para registrarla en los 
formatos con calidad.

-Formatos de actas e informes requeridos 
debidamente diligenciados y sin 
enmendaduras

7

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

-Realizar acciones propias del perfil y asistir a 
fortalecimientos y orientaciones tecnicas

-Actas, listas de asistencia
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de 
Honorarios 
Certificados el 
Mes Anterior

$ 3742200AÑO MES AÑO MES DÍA

4663163661 -

2026 AGOSTO 2026 09 14

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS PESOS

Item
Entidades Aportantes a 

Seguridad Social
Ingreso Base 
de Cotización

Valor Mínimo de 
los Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO
ADMINISTRADORA 
COLOMBIANA DE 
PENSIONES COLPENSIONES

$ 1750905

$ 280145 $ 281700

Salud NUEVA EPS $ 218863 $ 220100

ARL 3
SEGUROS GENERALES 
SURAMERICANA S.A.

$ 42652 $ 43000

Caja de Compensación NO Total $ 508148 $ 544800

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 4870380864

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
FLOR MYRIAM DIAZ 
GONZALEZ

2026-09-25 07:04:00

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
FLOR MYRIAM DIAZ 
GONZALEZ

2026-09-25 09:21:34

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
FLOR MYRIAM DIAZ 
GONZALEZ

2026-09-25 10:45:16

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
FLOR MYRIAM DIAZ 
GONZALEZ

2026-09-28 18:16:35

ACEPTADO SUPERVISIÓN LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2026-09-29 09:31:35

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2026-09-29 18:16:21

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
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