Subred Integrada

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

L INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

de Servidios l.fv’Sah.vd
SwESE SERVICIOS SIASUH
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-09-01 Hasta: 2023-09-30
Nombre del | ‘ P .
Contratista: SEBASTIAN RIVERA AMADOR Nimero de Documento: 1033778032
Correo Electrénico: sebasrivera95 @ gmail.com Nimero Telefénico: 3001916161
Nombre del | ADRIANA MARCELA Careo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 Cédigo -
Supervisor: CASTRO BOTELLO rgo: LIDER DE PROCESO Grado:
. DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5391-2023 Aio Contratq: 2023 CDP Contrato Inicial: 1026
Perfil: TECNICO 3 PIC
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD Pf)BLICA
LIQUIDACI()N DE SERVICIOS
. Niamero Procetaje( %
Centro de . s . Nuamero Valor . ) je(%)
B Direccion Unidad Horas ~ Total Centro de
Costos Horas .. Hora
Adicionales Costos

DIRECCION. DE o

GESTION  DEL | SALUD
K32PI RIESGO “EN | pUBLICA 184 10028 $1845152  |. 100%

SALUD
VALOR S .
SERVICIO ) .
PRESTADO $ 1845152 UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTOCINCUENTA Y DQSPESOS

- MES:

‘ EJECUCI()N PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-04-05 Fecha de Terminacién del Contrato 2023-05-31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adi'ci(m CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 1534284 1551
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 18459{18 ‘ 2123
3 . 2023-08-01 2023-08-3i : ' 3 $ 1925376 i 2454




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

. 2023-08-01 2023-09-30 . 4 | so 0

5 ‘ 2023-09-01 2023-10-31 | 5 , ‘$ 1845152 2827
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro o Valor a Pagar

1 ABRIL o N ' | 1534284 /

2 MAYO ‘ $ 1845152

3 ’ ' ; ‘ JUNIO ” ’ o $ 1845152

4 - . JULIO o S $ 1845152

s 4 , o AGOSTO ’ $192‘5376

T Il [
$3690408 L ‘ $10840268 \ | $8995116 $1845152
, ;k o / ACTIVIDADES DESARROLLADAS (
O ESTIPULADASENLAMINUTA) |  CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
‘ : OBLIGACION

1. Participar en los espacios de '
fortalecimiento  de - habilidades y | -REUNIONES ~DE CAPACITACION DE

1 . capacidades del talento humano con la | VIGILANCIA CAPACITACIONES DE
SDS para la correcta digitacion de | INGRESO POR CADA SUBSITEMA
bases. i . .

-ACTAS DE ASISTENCIA ACTA DE

DESARROLLO

2. Realizar -al interior de tu Subred
espacios. para el fortalecimiento de

- . -INDUCCION POR CADA SUBSISTEMA PARA
competencias del talento humano y/o

-CONTROL = DIARIO  SUBSISTEMA

2 . . . Lo EL DESARROLLO DE  CREACION, )
N reall_mentaclon del proceso do tamizaje ASIGNACION, Y CARGUE DE FICHAS APLICAT;VO DISTRITAL
nutricional frente a la captura de la :
informacion.
3. Realizar alistamiento de Insumos : i
(fichas de captura, equipos de computo -SE REALIZA LA DISTRIBUCION DE CASOS -BASE ~DE  CONTROL  DIARIO
. . ENTRE EL EQUIPO, ALISTAMIENTO DE ]

3 y red), para la implementacion de . ; SUBSISTEMA APLICATIVO
actividad operativas del tamizaje APLICATIVOS Y BASES. PARA =LA DISTRITAL ’
asuvicaces —operafivas TUZ4I® | CORRECTA DIGITACION DE CADA FICHA
institucional. . . ) -

4. Rez}lizar la entrega de le bases a la | -REALIZAR LA CREACION, ASIGNACION Y BASE DE CONTROL DIARIO

4 profesional en nutricion para la.| CARGUE SEGUN LOS TIEMPOS APLICATIVO DISTRITAL CORREO

) respectiva revision pre critica del dato | ACORDADOS PARA QUE EL TECNICO INSITITUCIONAL
como la base SIRC. PUEDA REALIZAR LA VERIFICACION. S

5. Realizar el respectivo agendamiento
5—\ | de los estudiantes derivados de ‘la
Intervencion de orientacion’ en salud
sexual y reproductiva.

v : -SE REALIZA LAS VERIFICACION DE CADA

: 6. Presentar los informes acordes con DATO BRINDADO POR  MEDIO DE
6 los atributos de calidad, oportunidad y | APLICATIVOS DISTRITALES PARA ENVIAR
veracidad. - UN DATO VERIDICO DE LA INFORMACION

' POR CADA CASO ’

-BASE  DE CONTROL DIARIO
SOPORTES APLICATIVOS CORREO

INSTITUCIONAL

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




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN ' .
( : PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION \
7. Organizar y entregar el archivo | -SE REALIZA LA DISTRIBUCION, CARGUE, )
7 correspondiente a su intervencion | CREACION, ASIGNACION CON LOS | -CONTROL DIARIO  APLICATIVO
: conforme a los lineamientos del TIEMPOS ESTIMADOS CON CADA DISTRITAL CORREO INSTITUCIONAL
proceso de gestion documental. SUBSITEMA ) ) . :
8. Informar dportunamente sobre -RETROALIMENTACION DIARIA POR MEDIO.
cualquier eventualidad que interfiera en DEL TECNICO O PROFESIONAL CON ALGUN -CONTROL DIARIO CORREO
8 el cumplimiento de los objetivos | LCON VENIENTE CON' LAS AGINACIONES | \\orircioNAL SOPORTES .
establecigos ento S ODFUVOS | DE CADA CASO PARA LA CORRECCION ; *
: PERTINENTE | S ~
LOS TECNICOS REALIZAN CADA DIA
-1 9. Las demfls que sean concertadas con DESCARGUE DE FICHAS Y CASOS PARA LA _CONTROL DIARIO  APLICATIVO
9 . el supervisor del contrato segun | VERIFICACION CON DIGITADOR Y DISTRITAL CORREO INSTITUCIONAL
necesidad del PIC. PROFESIONAL PARA. EL MOMENTO DE :
CARGUE DE INFORMACION

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




* INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla
el pago i
5 - " - Valor de Honorarios Certificados el $ 1925376
ANO MES ~ ANO MES DIA . Mes Anterior . )
7893653807 ‘
2023 AGOSTO 2023 09 26

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON NOVECIENTOS VEINTICINCO MIL TRESCIENTOS SETENTA

Y SEISPESOS
Item Entidades Aportantes a Ingreso Bage de Valor Minimo Valor
Seguridad Social Cotizacién delos Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION ' $ 185600 $ 189300
Salud ) ' NUEVA EPS $ 1160000 $ 145000 $ 147900
AR\L - : 3 SURA ' ‘ $28258 : $ 28900
Caja de Compehsacién | ) NO ) ‘ Total $ 336655 | $ 366100
INFORMACION DE PAGO
Entidéd Bancaria | BANCO DAVIVIENDAS.A. | Tipode Cuenta | AHORROS 2::3;" de | 0550488404240431°

| ,
[ 2 v ' v ,
T 'S/EBASTI;Q—I; RIVERA AMADOR : AD ANgMARCELA CASTRO BOTELLO
1033778032 ~ PROFESIONAL

SPECIALIZADO 2 LIDER DE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611 : \
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES e ‘
COMPROBANTE DE PAGO & DAVIVIENDAN

o D NERALES DEL APORTANT L
"| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1033778032
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ' “ SEBASTIAN RIVERA AMADOR
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA35B #1A 35 TELEFONO: ; 7585163
TIPO APORTANTE: ' 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de
FORMA DE PRESENTACION: ‘ UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): ‘ . R NO

g

DATOS GENERALES DELAPLANILLA

-

NUMERO PLANILLA: : 7893653807 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ~ Ao 2023
DIAS DE MORA: - 18

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/09/26 NUMERO AUTORIZACION: , 181967328 |

“TOTALES

COTIZANTES ] TOTAL PAGADO

NIT | CODIGO { % % f -

800229739 | 230201 | ~ " 230201- PROTECCION 1 $ 189.300

SUBTOTAL: 1 $189.300

. sALUD
; . - ADMINISTRADORA
NIT | CODIGO NOMBRE .
800251440 | EPS005 . _ ~EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 147.900

SUBTOTAL: ) 1 $ 147.900

RIESGOS PROFESIONALES =
ADMINISTRADORA
NIT. copigo |. . NOMBRE \
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA ' 1 $28.900
- SUBTOTAL: ' ' 1 | $28900
|
‘VALOR SIN MORA: $ 358.900

VALOR MORA: $7.200




26/9/23, 12:51

238

seiueda - | Mis procesos I Meng Ira

Escritorio — Menu = Administracién de contratos — Ver contrato

;Informacion general Cancelar |

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato.

Editar

o L UTC-512:61:02
" SEBASTIAN RIVERA

Buscar...

| Evaluacion de la Entidad Estatal

Documentos del Proveedor: - Porcentaje .. Recepcién de articulos

& Documentos del contrato

Plan de Pagos

4 Informacion presupuestat
¢ Se requieren emisiones de .
1 i . ) . 8i "' No
7 Ejecucién del Contrato cédigos de autorizacién?

Modificaciones del Contrato

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
Incumplimientos No existen resultados gue cumpian con los criterios de blsqueda especificados
/ Crear
Documentos de-ejecucion del contrato
— .
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
\ 0 CTA COBRO ABRIL-CTO 5391- CTA COBRO ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
' 2023.pdf .
- ] CTA COBRO MAYO - CTO 5391- - CTACOBRO MAYO - CTO 5391- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf : '2023.pdf :
0 CTA COE?O JUNIO - CTO 5391 - CTA COBRO JUNIO - CTO 5391- Proveedor Descargar Detalle
” 2023 2023.pdf
O CTA COBRO JULIO - CTO 5391 - CTA COBRO JULIO - 5391 - 2023.pdf Proveedor Oescargar Detalle
2023.pdf . o
0 ‘CTA COBRO AGOSTO- CTO 5391- CTA COBRO AGOSTO- CTO 5391- Proveedor Descargar Detalle

2023.pdf

. Cancelar

2023.pdf”

- Borrar | Cargar nuevo :

Evaluacion de la Entidad Estatal ‘
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