Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-02-01 Hasta: 2024-02-29
('\:‘gnmt'fgﬁ <a de | WENDY JOHANNA MURCIA CASTAREDA Ntmer o de Documento: 1010216307
Correo Electrénico: wendys152009@gmail.com Namero Telefénico: 3224597483
Nombr_e . del KAREN LORENA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO-LIDER C()digt? -
Supervisor: VARGAS PIRATEQUE COORDINADOR DE PROYECTO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1115-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 164
Perfil: PROMOTOR DE BIENESTAR ESTUDIANTIL

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS CANDELARIA LA NUEVA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. . . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total Q&%)
Costos
DIRECCION DE GESTION | USS MANUELA )
VO7PI30 DEL RIESGO EN SALUD BELTRAN $2471871 100%
VALOR SERVICIO | «ouman DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS
PRESTADO MES: SETENTA Y UNPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de nicio del Contrato 2024-01-22 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20p4.02-13
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-02-01 2024-06-14 1 $ 9887484 612
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 741561
2 FEBRERO $2471871
aomC DR | VALORTOTM S | ucoscenizanos | ZA0OCEL
$ 1895101 $ 11782585 $ 3213432 $ 8569153
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Efectuar, bajo la directriz de la IED
asignada, €l reporte de casos en la IED,
correspondientes al brote epidemiol 6gico
por e que atraviese la ciudad en €
momento.

-No se presenta evidencia para esta actividad

-No se presenta evidencia para esta
actividad

2 Aplicar de manera inmediata €
protocolo de la IED para e maneo
inicial de cualquier brote epidemiol 6gico
y activar la ruta de atencidn, incluyendo
la RIA en situaciones criticas que
afecten el bienestar de los estudiantes,
articuldndose con € equipo de la
estrategiaRIO P.

-No se presenta evidencia para esta actividad

-No se presenta evidencia para esta
actividad

3.Adelantar acciones pedagdgicas con la
comunidad  educativa  (estudiantes,
docentes y persona administrativo) para
la prevencion de brotes epidemiol 6gicos
en las sedes de la IED asignada, durante
las fechas y horas acordadas previamente
con el (la) rector (a) del colegio o su
delegado.

- se realiza capacitaciones y talleres a la comunidad
educativa

- Evidenciafotogréfica

4.Adelantar acciones pedagégicas para la
promocion en estilos de vida saludable
de acuerdo con el lineamiento especifico
de la DBE e implementar |as estrategias,
acciones y proyectos de la Estrategia de
Promocion del Bienestar, en las sedes de
la IED asignada, durante las fechas y
horas acordadas con €l (1) rector (a) del
colegio o su delegado.

- se redliza capacitaciones y talleres sobre temas
dados por € convenio previamente en los horarios
acordados por la directivas de lainstitucion

- Drive

5.Apoyar las campafias concertadas de
tamizaje de talla 'y peso, y vacunacion,
que lleve a cabo la SDS en la IED
asignada.

-No se presenta evidencia para esta actividad

-No se presenta evidencia para esta
actividad

6. Participar en los procesos de
capacitacion que programe la SED, la
Subred y la SDS para facilitar €
desarrollo de sus actividades en la IED
asignadayy sus respectivas sedes.

- Se participa en capacitaciones por la sed y la
subred sur

-Listade asistencia

7.Apoyar al Comité Paritario de Salud y
Seguridad en el Trabajo-COPASST-y a
la brigada escolar ingtituciona en la
actualizacion de los Planes Escolares de
Gestion del Riesgo, emergencias y
Cambio climético.

-No se presenta evidencia para esta actividad

-No se presenta evidencia para esta
actividad

8.Actuar como primer respondiente en
casos de accidentes escolares, conforme
a lo establecido en e articulo 131 del
Codigo Penal Colombiano y acorde con
lo establecido en la ruta de manegjo de
accidentes escolares de la SED en
coordinacién 'y colaboracion con e
primer respondiente del colegio.

-No se presenta evidencia para esta actividad

-No se presenta evidencia para esta
actividad

9.Redlizar €& reporte diaio de
actividades realizadas en la|ED.

- se rediza plan de trabgo mensua donde se
evidencialas actividades programadas

- matriz plan de trabajo

10

10.Hacer uso semana y reporte en los
aplicativos de la herramienta pedagdgica
dispuesta por la SED.

- se redliza ingreso diario a la plataforma de aulas
virtuales de la sed
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11.Presentar informes mensuaes de las
actividades desarrolladas en el marco del

- se rediza diligenciamiento de las herramientas

- drive

11 objeto contractual, junto con evidencias edagéaicas

de su desarrollo, segin las matrices o pedagog

esquemas solicitados paratal fin.
12 12.Cumplir con asstenqa presencial - s rgallza reunion por- parte del equipo del _lista de asistencia

mensual paralaentrega de informes. convenio paralaentrega de informes

13. Otras actividades propias del perfil -No se presenta evidencia para esta
13 que fortalezcan el desarrollo de las | -No sepresentaevidencia para esta actividad actividad p P

actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factura Electronica
corresponde el pago
Valor
5 N i Honorarios
ANO MES ANO MES DIA Certificados
737089280 - Mes Anterior
2024 ENERO 2024 01 24

de

o $ 741561

Valor honorarios certificados el mes anterior en

SETECIENTOS CUARENTA Y UN MIL QUINIENTOS SESENTA Y UNPESOS

letras
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 201067 $ 208000
COLPENSIONES
$ 1256666.6666667
Salud FAMISANAR $ 157083 $ 162500
ARL 3 SURA $ 30612 $ 31700
Cajade Compensacion NO Total $ 364710 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria ZEAD MULTIBANCA COLPATRIA Tipo de Cuenta AHORROS NUumero deCuenta | 4702002464
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CASTANEDA

WENDY JOHANNA MURCIA

2024-02-25 12:35:20

ACEPTADO SUPERVISION

KAREN  LORENA
PIRATEQUE

VARGAS

2024-02-26 17:58:56

ACEPTADO CONTRATACION

ALBERTO

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

2024-02-29 09:34:27

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

POVEDA

CLAUDIA MARCELA CACERES

2024-03-12 11:12:54

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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 sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

KAREN LORENA VARGAS PIRATEQUE
PROFESIONAL ESPECIALIZADO-LIDER COORDINADOR DE

PROYECTO
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25/2/24, 11:42

®A EFCIENTE

: Colombia

Menu Ira

Mis procesos

‘ Busqueda
Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones

Editar

UTC -5 11:42:03

wendy johanna mur...

Buscar...

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor . L.
. v Ejecucion del Contrato
Documentos del contrato Porcentaje ' Recepcion de articulos
Informacién presupuestal
. Plan de Pagos
7 Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de
Modificaciones del Contrato Si No
codigos de autorizacion?
Incumplimientos
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL 1010216307 CTO 1115-2024.pdf ARL 1010216307 CTO 1115-2024.pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTA DE COBRO ENERO CTO CUENTA DE COBRO ENERO CTO Proveedor Descargar Detalle
1115-2024.pdf 1115-2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda @ Espafiol (Colombiz v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.11990308
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010216307 WENDYCJ/\()S'Z'FQIN;";GR”URC'A Calle 69¢ sur 20f 83 7152220 | wendys152009@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202401 2024-01 ! 24/01/2024 73708928 $402.200
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1010216307 WENDYCJAOS'Z'FQI'}“';SR”URC'A Calle 69¢ sur 20f 83 7152220 | wendys152009@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 2024-01 2024-01 ! 2410112024 73708928 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1010216307 MURCIA CASTANEDA WENDY JOHANNA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




