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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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80054093 JAMIDT INFANTE PEDRAZA CALL17ASUR3060 | 3020311 noselodigo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 05/03/2021 48768391 $265.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 116.600 0 0 0 0 0 0 116.600 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 149.300 0 0 0 0 0 0 149.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 116.600 116.600
0 [) [ ) [ 0 [ ) Pension 1 149.300 149.300
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 265.900 265.900

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 CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80054093 JAMIDT INFANTE PEDRAZA CALL17ASUR3060 | 3020311 noselodigo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 05/03/2021 48768391 $265.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 80054093 INFANTE PEDRAZA JAMIDT 3]0 N 25-14 932.800 149.300 0 0 0 0 EPS008 932.800 116.600 0 0 0 0 0 0 0 0 0

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




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: ‘ 01-mar.-21 Hasta: 31-mar.-21
bre det C i JAMIDT INFANTE PEDRAZA Cédula: 80.054.093 )
Correo Electrénlco: noselodigo@hotmall.com Teléfono(s): 3015609848
|Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del Supervisor - € LILIANA MARCELA RUBIANG MARTINEZ perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No, CT0: 6124
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratlsta: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003839 |afio contrate] 2020 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 328
PERFIL; CONDUCTOR DE AMBULANCIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢ TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UC! PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostear
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH Go1TP 216 0 $ 8.2271 $ 1,777.032 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD .
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.777.032 | UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL TREINTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. ADICION copP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION ADICION CERTIFICADO
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $ 5.688.072 1088 1 enero-2021 $ 2.024.568
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 1.478.256 1622 2 febrero-2021 $ 1.349.712
3 2020-10-01 2020-10-31 3 $ 1,735.344 1845 3 marzo-2021 $ 1.777.032
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ 1.156,896 2070 4 Marzo $ 2.024.568
5 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 1.542.528 2372 5 Abrll $ 1.542.528
6 2021-02-01 2021-02-28 6 $ 2.024.568 2801 6 Mayo $ 2,024,568
7 2021-03-01 2021-03-31 7 $ 1.349,712 62 7 Junio $ 2.024.568
8 $  902.412 578 8 Julio $ 1.189.032
9 $  2.465.784 718 9 * Agosto $ 2.024.568
10 Septiembre $ 1,156.895
11 Octubre $ 1,542,528
12 Novlembre $ 1.638.936
13 Diclembre $ 1,928.160
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 5.977.296 S 24.320.868 S 22.247.664 S 2.073.204
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios como de bisica o da para fa Unidad Funcionaf de Atencién Prehospitalaria
Convenio interadminlstrativo 2307027-2021 suscrito entre fa Subred Sur y Ia Secretaria Distrital de Satud, durante el tiempa de |se prestan serviclos de de ambutancia segin ¢ J:4 de ac di o dh 4
1) cponibifidad Indicado en st propuesta, cumpliendo con los esténdaes de cafidad, oportunidady can la Norma de Habilitacién mensual programacién de actividades mensual
de Servicios de Safud Vigente.
Dar respuesta oportuna a cada uno de fos eventos y atenclanes, indicadas por la Direccion Centro Reguladar de Urgenclasy
5|Emergencias, realizands tos trastados de paclentes asignados de acuerdo a cada uno de ls despachos ordenados por el DUES  [* ""“,'E’e';“” d“p“hgs ge'"e'f’d“ por el CRUE, generando oportunidad en fa reglstro de atenclén, bitacora de traslados
de manera oportuna con calidad y calidez, Junto con el equipo médico y técnico que triputa fa mévit 3 ajo los
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE A

CTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

Cumplir con el prote(ﬂmlenm de entrega y recibo de turno, con registro de novedades, ademds del reporte de necesidades

para garantizar la de ka mévil, verificando y salvaguardando cada uno de los
equipos blomédlcos aslgnados a las méviles al responsable delegado por la Unldad Funcional de Atenclén Prehospitatarta
Convenio Interadministrativo 2307027-2021 suscrito entre la Subred Sur y |a Secretaria de Salud

Se realtza la entrega y reclbo de turno segin jos ineamientos de la Subred Sur

libro de entrega y recibo de turno

Dar cumplimlento 2 tos direccionamientos dados por 13 Direccién Centro Regulador de Urgendlasy Emergencias, cumpliendo
can los tiempos para atencién valorackén y traslado en el programa de atenclén Cumptic con las

del Hder de fa tripulacisn {médico, en mévit bisica det médico regulador) qulen define en cada caso las Instrucciones en e)
proceso de atencldn para obtener el cumpfimiento de fas metas asignadas para el programa oportunidad, disponibilidad,
eficlencia,

se reallza el desplazamlento a los diferentes direccionamientos dados por et CRUE
liendo los tiempos

bitacora de desplazamientos

Revisar, verificar y salvaguardar fos elementos que hacen parte de la dotacién de herramlentasy dispositivos de seguridad vial
de ta mévil a la que se encuentre asignado, cumplir con el registro en los formatos disefiados, velando por la adecuada
utitizackén de fos recursos por parte def equipo médico durante la atencién del paciente, verificar y salvaguardar cada uno de
los equipo blomédicos y de comunicacién asignados a las mévlles, dar respuesta a Jas Novedades Asistencialesy
Administrativas que se generen durante el desarroflo de las actividades.

]

se realiza custodia durante el desarrofio de las actividades de los elementos asignados
ala mévil

libro de novedades

Curnplir canla de conel
Prehaspitalaria programados por el DUES y/o la SUBRED SUR ES.E.

4 programa de atencién

Se asiste a las reuniones convocadas por la coordinackn

Listado de asistencta

L
Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean [nherentes ton el objeto del contrato.

se cumplen con als demas activid:

porla del programa aph

libro de novedades, libro de reclbo y entrega de turno

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
[~ af0 | mes ARO WES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.349.712
48768391
2021 2 2021 03 05
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS DOCE PESOS
VALOR APORTADO
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |\c\ . o1 45 de fos ingresos mensuales) no debe ser Inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMY
[PENSIONADO [___No COLPENSIONES S 145400 S 149,300
SALUD COMPENSAR S 113.600 | S 116.600
L " ST $  908.526 [% 3
CAJA DE COMPENSACION NO - S 259,000 | S 265.900
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. hral awomros | NROCUENTA] . 452900106009

JAMIDT INFANTE PEORAZA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
80.054.093

CC, NO, CONTRATISTA

Mo S3—

LILANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVIS
0

1ON

2021-02-12
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG B DE

DATOS GENERALES o} o
TIPO PRESENTACION SALUD PENSIONES, RIESGOS LAB, NUMERO TIPC EMPRESA CLASE DE APORTANTE coDIGO
TP NUMERO NOMBRE 0 RAZON SOCIAL U e s p | SwcumsasoevEnencia copiso = — :nmwn, SENA, _owam euslca |1 | peaueso ™ CODIGO ARL OPERADOR
ARO L
; PRIVADA i | oranpe I~
487683t 83
[[800s4093- 11 [ sAMIDT INFANTE PEDRAZA R e [ _ [ [[[222] [2 2021 e ™ | noeoene [ 11 [&= ]
DIRECCION CIUDAD/MUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO cobico | TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO m»nnOz(oﬁ\_,nW VALOR NOMINA mzwm.mﬂ_u. o5 FECHA DE PAGO No. AUTORIZACION
[cALL17ASUR 30 60 ] | [BocoTA pe. 11001 [BosoTA D.C. ] [11 ]| [z02s3n1 1 [ "] | [rosetodigoghotmat.com ]| [2s21 0 1 202100305 | | [s14543867 ]

TOTAL APORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA

- COTIZACION
OBLIGATOR:

B60066942-7 116,600

URC:
ADICIONAL

INCAPACIDADES: LIC.MATERNIDAD.

$No.AUTOR:

No. RADIC
SALDO A FAVOR

SALDPO A FAVOR COTIZ]
OBLIG

SUBTOTAL UPC
ADIC.

INTERESES:
MORAUPC:

SUBTOTAL
COTIZACION:

NETO,
COoTIZAC:

i INTERESES:
MORA OBL~

o 116.60¢ 0 0

g
E

B ous

116.600

SALDO A FAVOR UPC

TOTAL A PAGAR: No. AFIL

ADICIONAL
116,600 | f

COTZ:

NITAFR: CBLIGAT.

149,300

comizvoL
AFILIADO!

No.
AFIL

INTERES! INTERES'
MORA COTIZ | MORA:FONDO|

FONDO:SOLI
PENS:

COTIZVOL:

APORTANT: TOTAL APAGAR

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICSF Y SENA

TOTAL A PAGAR

NUMERG DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

7 PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 0

CAJAS DE COMPENSACION 0

OTRAS [)

INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO:
COTIZACION TOTAL A PAGAR POR TIPO ANTES DE
IGE.LMA IRP
ADMINISTRADORA eyl VALOR TOTAL
INTERES MORA [:SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO PENSIONES 149.300 148.300
cotz AFAVOR SALDO AFAVOR SALUD 116.600 116600
RIESGOS LABORALES 0 0
(<=3 ° °
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA o 0
ICBF ° LJ
INT MORA FONDO TOTAL A PAGAR: INT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR
ESAP S 0
MINISTERIO DE EDUCACION [] [)
RA OTA 265,900 265.800
Este documento esti clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES |
VALOR IEC 3 o g 5 LIQUIDACION DE APORTES:

FONDO ‘APORTE 1 s
SOLIDAR: Y :VOLUNT: | COTIZ SALUD|.UPC/ADICIONAL
PENSION PENSION

DATOS DEL AFILIADO - NOVEDADES

:1 COTZ.

NUMERO APELLIDOS Y NOMBRES : IBCSALUD. 1 {oe aion || 1BCCALAS |IBCRIESGOS - PENSION

INFANTE PEDRAZA JAMIDT

el LS mmeme e PASPMVIALARA e mmebn A e et MV A NS m— S
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS GENERALES QTIZACIO
TIPO PRESENTACION sALUD PENSIONES, RIESGOS LAR, NUMERO TIPG EMPRESA CLASE DE APORTANTE
NOMBRE O RAZON SOCIAL U 6 s b SUCURSAL / DEPENDENCIA codico f 5 :Mwn. SENA, ICBF puntica | | peausRo ™~ CODIGO ARL OPERADOR
ARD !
prvaca [ | oranoe -

[ec ] [eoostoss ]| [sasmoT eanTe PEDRaza W rrr| L 1] ] o B [ewd |1 i | ormweme B [| [® ]
DIREGCION CIUDADIMUNIGIPIO cobiGo | DEPARTAMENTO conico | TrLEFONO FAX CORREG ELECTRONICO mw..no_zo‘ :o).na) VALOR NOMINA mzwﬂnwou FECHA DE PAGO No. AUTORIZAGION
CALL 17 A SUR 30 60 1| [mocotA b | [Feor ]} [zosota v.c. ][] | [eozsam N | | [Fossioporzhotmat.com ]| [se2 o]l [s || [Feiwsos | | [avésiaser
TOTAL APCRTES DEL FERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA

oD w« : QTZALI B R DAD RNIDAD CE: 4 o) BTO piRAD Do
P ( ap o (3ot} oR OR cR OTIZA 2.9 RAIO 0 OTIZACIO AD Do R ol
£PsS008|  880OGEU4ZT 116500 [ o o 116800 | 0 ] 0 118,600 0

Lo ‘ Ty
OﬂbrvaZﬂmwumrvmm_DBOPntvmvO—ﬂD

TOTAL APORTES DEL PERICDO A IC2F ¥ SENA

] 1 3K 0 0 o
| ] ] ! y ‘
‘ \ 1 \ i ! ] i 1 ajo [) [ 9
i 1.
T - _ - T .
- : RO DE AD RADORAS REPORTADA
PENSIONES 1
i SALUD 1
RIESGOS LABORALES 0
CAJAS DE COMPENSACION )
OTRAS 0
: . INCAPRCIBADES? -~
- : [ NeAUTORE f o5 T i Sreseiat - ;. TOTAL APAGARPORTIRG: | SV CE, | yarorTorat
. J ! ] !/ | | <’ ADMINISTRADORA - ora |
. :suBT - [Ne ; w i ! ONES 148,300 149,300
P [ e S sosrin | 5 | romseicn oo e
RIESGOS LABORALES 0 [
ceE [ [
SENA [] ]
ICBF @ L]
ESAP o o
MINISTERIO DE EDUCACION o [
RAN TOTA 265,900 265.900

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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1 ce BOOS4093 INFANTE PEDRAZA JAMIDT EPS008| 25-14 o 4 149,300 0 o 116.600
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