.l- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
=
de Servicias de Saluvd 0
b adbsobiin o dmina] INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE ‘
IASUITE
by SERVICIOS -

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-02-01 Hasta: 2023-02-28

Nomb

s B del | JEISSON FABIAN MOGOLLON PASTRAN Niimero de Documento: 80778046

Correo Electrénico: fabian_epi@hotmail.com Niimero Telefénico: 3002532636

Nombre del ADRIANA MARCELA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 Cédigo -
Supervisor: CASTRO BOTELLO Bo: LIDER DE PROCESO Grado:

—— - —— e —_—
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 5953-2022 Aiio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 1291
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 PIC

Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA

LIQUIDACION DE SERVICIOS
: Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total §e(%)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL y
b 0,

K32PI RIESGO EN SALUD SALUD PUBLICA $4886080 100%

VALOR SERVICIO § 4886080 CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL
PRESTADO MES: OCHENTAPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2022-05-01 f:::':; de Terminacién del Contrato | ;) o 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CbpP

1 2022-06-21 2022-08-15 1 $ 1470567 1738

2 2022-07-01 2022-07-31 2 $ 4886080 1823

3 2022-08-16 2022-09-08 3 $ 6189032 2215
4 2022-09-08 2022-09-30 4 $ 3583125 2481

5 2022-10-01 2022-11-30 5 $ 4886080 2928




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
6 2022-11-01 2022-12-31 6 $ 4886080 3332
7 2022-12-01 2023-01-31 7 $ 4886080 3724
8 2023-01-01 2023-01-31 8 $ 4886080 ' 3848
9 2023-01-01 2023-01-31 9 $ 4886080 3848
10 2023-01-01 2023-01-31 10 $ 4886080 3848
11 2023-01-01 2023-03-26 11 $ 9120683 341
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 4743767
2 JUNIO $ 4791204
3 JULIO $ 4886080
4 AGOSTO $ 4886080
5 SEPTIEMBRE $ 4886077
6 OCTUBRE $ 4886080
7 NOVIEMBRE - $ 4886080
8 DICIEMBRE $ 4886080
9 ENERO $ 4886080
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
P
CONTRATO CONTRATO HEONREALIZANGS CONTRATO
$ 8064404 $ 62630371 $ 43737528 $ 18892843
) ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

Realizar Investigacion epidemioldgica de

ca{npo . ,(“.EC)‘ brotes y(o 'SOCIO No se desarrolla la actividad en el periodo No se desarrolla la actividad en el periodo
1 epidemiologica eventos de interés en " .

Ces: . certificado certificado

salud publica, garantizando la

oportunidad y calidad del producto

Realizar  depuracion,  consolidacion,

auste ¥ rewoalimentacion de W | \NALISIS DE CASOS DE ENFERMEDAD POR
2 informacién contenida en las bases de |} eA7IDAD Y BARRIOS PRIORIZADOS EN | 5 ARCHIVOS EN WORD

datos con el fin de garantizar la calidad | gy yjpy RELLENO SANITARIO DONA JUANA

de la informacion notificada y

consolidada en vigilancia en salud publica
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Participar en acciones de socializacion,

articulacion, sensibilizacion y | REUNION GESTION DEL RIESGO Y JUNTA
3 capacitacion tendientes a mejorar la | DE  ADMINISTRADORA LOCAL CIUDAD | 2 REUNIONES

oportunidad y calidad del dato de | BOLIVAR

notificacion

Analizar la i“fO"““cilé“, ¥ 4o e | PRESENTACION DE INFORME Y JUNTA

decisiones para ¢l cumplimiento de las E LA VCRSDJ
* scciones con calidad y _oportunidad 3'35552{/.\' EB%EI)II?MED 3 AUV " TG ra—"

contribuyendo a la consolidacién 'y | s oyERDO A SOLICITUD SDS

andlisis de los indicadores

Realizar cruces de informacién con |\, 1619 DE CASOS DE ENFERMEDAD POR
5 g i "T;““*:‘\f‘::f;:fg; LOCALIDAD Y BARRIOS PRIORIZADOS EN | ARCHIVOS DE EXCEL

la coherencia d¢ 3 ANITARIO DONA JUANA

producida en vigilancia en salud publica ke

Realizar Ca'.m“z?dén 3 los, usuarios a los | o oo gesarrolla la actividad en el periodo | No se desarrolla la actividad en el periodo
6 que s¢ lCSP'cd‘Z::if;quc algin riesgo vital, | .o 0 earetvads

segn com|

Realizar asistencias técnicas @ las | o oo gearolla la actividad en el periodo | No se desarrolla la actividad en el periodo
7 ‘(i;,,:dasdc;r:’:manu Generadoras de datos certificado centificado

e Ja Su

Realizar alistamiento, preparacion y

organizacion de la ?slstzt;clal;écnl;iza l:: No se desarrolla la actividlad en el periodo | No se desarrolla la actividad en el periodo
8 UPGD que coniorm ifica certificado

Operadores de  Vigilancia en  Salud o

Publica

Convocar, organizar, reportar y realizar

todas y cada una de las actividades de

alistamiento para el desarrollo de las .
9 Unidades de Analisis de los eventos de | SEGUN REQUERIMIENTO DE ACUERDO A DEMANDA

interes en salud piiblica que se presenten

y que sean requeridos por la Secretaria

Distrital de Salud

Planeacion ejecucion y andlisis del | o g desarrolla la actividad en el periodo | No se desarrolla la actividad en el periodo
o (’?VE y (f(‘)jVE'igl'OM de eventos de certificado certificado

interés en salud publica
1" Realizar la Bisqueda Activa Institucional | No se desarrolla la actividad en el periodo | No se desarrolla la actividad en el periodo

de los eventos de interes en salud pablica certificado certificado

Ejecutar la disponibilidad para la

atencién de urgencias, emergencias y '
12 desastres en salud pablica con los niveles SEGUN REQUERIMIENTO DE ACUERDO A DEMANDA

de coordinacion y servicios de respuesta

y/o protocolos que indique el lineamiento

Las demds que sean asignadas por el
13 Supervisor del Contrato segin la | SEGUN REQUERIMIENTO DE ACUERDO A DEMANDA

necesidad del servicio
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo " "€ | Fecha de Pago Ntimero de Planilla
corresponde el pago
. Valor de Honorarios Certificados el § 4886080
ARO MES ANO MES piA Mes Anterior
65086284
2023 ENERO 2023 02 13

CUATRO  MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras OCHENTAPESOS

— Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado

Pensionado NO PORVENIR $312709 $ 312800

Salud COMPENSAR $ 1954432 $ 244304 $ 244400

ARL 3 SURA $47610 $ 47700

Caja de Compensacion SI COMPENSAR Total $ 567215 $ 604900
INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCO DAVIVIENDAS.A. | Tipode Cuenta | AHORROS il de 1 570004870391531

E ON IAI‘{ MOGOLLON PASTRAN MARééLA CASTRO BOTELLO
80778046 PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 LIDER DE PROCESO
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cdmpensor | miptanilla.com ~ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLALEA | FECHA PRGSO ASOCIADA CANTIDAD
cc 80778046 JEISSON FABIAN MOGOLLON | TV12N33-03SUR | 3650909 | FABIAN_EPI@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS urc
PASTRAN ESTE A PARAFISCALES Y
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
iy oo S ATTRCE s coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO SALUD TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-01 2023-01 ) fol02/2035 SOPReaSs Saiako0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 244.400 0 0 0 3 900 0 245.300 1
TOTALES PENSION W :
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP -
el [ e -4, Obligatoria Afiliado Ap f i Dias Mora
230301 Porvenir 800224808-8 312.800 / 0 o 3
&
TOTALES RIESGOS LABORALES ) F i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor
14-11 i ARL SURA 890903790-5 47.700 : - 47.700 ¥
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT l Valor Aporte Dias Mora
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 l 11.800 3 100 11.900 1
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 IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 244.400 245.300
0 ] 0 ] 0 l 0 ] 0 Pension 1 312.300 314,000
ICBF Riesgos Laborales 1 47.700 47.900
[ 1 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 11.300 11.900
ESAP ESAP Q o o
I ‘ ] ] ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] [}
] 1 I | SENA 0 0 o
TOTALES 4 616.700 619.100

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



