ach .

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51804441 || NUMERO PLANILLA: 7012998181  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CARMELINA CHAVARRO OLARTE || pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 48 BNO 72J52 TELEFONO: 8845805 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/03/11  NUMERO AUTORIZACION: 503885268
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $162.500
SUBTOTALES: $162.500 $0 $0 $162.500
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $ 31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700
( TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF21 CCF21-CAFAM 1 $7.800 $0 $7.800
SUBTOTALES: $7.800 $0 $7.800
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % H E g O F|jWuwalo o = pd = w < Q ol o '5 FSP APORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne FICA NomBRES \ S Zlo5 2 |uio<g<ols|o|a|d|o|=| < |39 & o . VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL 3) TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o 3) 3 ADMIN |5 IBC  COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (o IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cC CHAVARRO [NDEPENDIE $ 1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS017- (30 $ $162500  $0 $162.50014-11- |30 $ 51804441 | $ 31.70030 $CCF21- $ 7.800 $0 $0 $0 $0
51804441 OLARTE ~NTE COLPENSI| | 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000 1.300.000CAFAM
PRESTACION ONES R
DE
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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 ¥ | CARMELINA CHAVARRO OLARTE Ntimer o de Documento: 51804441

Correo Electrénico: olartecarmelinab3@gmail.com NUmero Telefénico: 3219982306

Nombrfe . del KAREN LORENA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO-LIDER C(’)dig(? -

Supervisor: VARGAS PIRATEQUE COORDINADOR DE PROYECTO Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 1063-2024 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

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




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,
1 correspondientes al brote epidemiol 6gico
por e que atraviese la ciudad en €
momento.

-En la IED no se presentaron casos de brote
epidemiol 6gicos

-No se presenta evidencia

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 presentaron brotes

-No se presenta evidencia

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 adelantaron acciones pedagdgicas aplicando el
protocolo de atencién

-Se presentan evidencias en actas del
colegio

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,
4 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 adelantaron acciones pedagégicas en los
horarios establecidos en la|ED

-Se presenta evidencia en la matriz de
EVS

5.Apoyar las campafias concertadas de
tamizaje de talla 'y peso, y vacunacion,

-No se redizan en mes campafias de tamizaje

5 que lleve a cabo la SDS en la IED nutricional ni vacunacion esta pendiente barrido, -N 0 se presenta evidencia
; por parte dela SDS
asignada.
6. Participar en los procesos de
capacitacion que programe la SED, la [ _ . - s ) . .
6 Subred y la SDS paa faclitar @ é:j:?/jze 3erleou;cl)irli:1§] capacitacion de la subred, az_ester?;ie;enta evidencia en acta de
desarrollo de sus actividades en la |IED d
asignaday sus respectivas sedes.
7.Apoyar al Comité Paritario de Salud y
Seguridad en el Trabajo-COPASST-y a
7 la brigada escolar institucional en la | -En lalED no se apoya en comités aun ya que se N Se presenta evidencia
actualizacion de los Planes Escolares de | realizan trimestral P
Gestion del Riesgo, emergencias y
Cambio climético.
8.Actuar como primer respondiente en
casos de accidentes escolares, conforme
a lo establecido en e articulo 131 del . ) ) . )
Cédigo Penal Colombiano y acorde con -Se apoya en I_a IE_D como primer r&spo_n_dlente en Se presenta evidencia en planlllq de
8 . : atencion  primaria  primeros  auxilios en | registro de apoyo como  primer
lo establecido en la ruta de manegjo de . . )
: accidentalidad escolar y enfermedades generales. respondiente.
accidentes escolares de la SED en
coordinacién 'y colaboracion con e
primer respondiente del colegio.
9 9.Redlizar €& reporte diaio de | -Se redliza reporte diario de las actividades -Se presenta evidenciaen el drive

actividades realizadas en lalED.

desarrolladas en lainstitucion.

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

-Se ingresa ala herramienta pedagdgica

Carréra 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

-Se presenta evidencia en pantallazo

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




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 presenta a diario las actividades desarrolladas

11 objeto contractual, junto con evidencias | cumpliendo con e marco contractua, en la matriz | -Se presentaevidenciaen el drive
de su desarrollo, segiin las matrices o | asignadaparacadagestion
esquemas solicitados paratal fin.
12 12.Cumplir con asistencia presencia -Se cumple con la asistencia presencia para la | -Se presenta evidencia en lista de
mensual paralaentrega de informes. entrega del informe asistencia
13. Otras actividades propias del perfil
13 que fortalezcan el desarrollo de las | -Ninguna -no hay evidencia que mostrar

actividades misionales.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodol que Fecha de Pago NGmero de Planilla Factura Electrénica
corresponde el pago
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO MES DIiA Certificados o | 5741561
7910168147 - Mes Anterior
2024 ENERO 2024 01 24

valor honorarios certificados e mes anterior en | qerECiENTOS CUARENTA Y UN MIL QUINIENTOSSESENTA 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

BANCO CAJA SOCIAL -

Entidad Bancaria BCSC SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 23011531228
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gﬁE'\RA_ﬁIE‘I NA CHAVARRO 2024-02-25 09:47:50
RECHAZADO SUPERVISOR ;ﬁi‘.erEQUIéORENA VARGAS 2024-02-26 16:14:52
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gﬁE'\RAEél NA CHAVARRO 2024-02-26 18:20:09

KAREN LORENA VARGAS

ACEPTADO SUPERVISION PIRATEQUE

2024-02-26 19:15:30

ACEPTADO CONTRATACION QESIIEI;T%LEXANDRA LOZANO 2024-02-29 08:52:50

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

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA 2024-03-12 11:12:53

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024



KAREN LORENA VARGAS PIRATEQUE
PROFESIONAL ESPECIALIZADO-LIDER COORDINADOR DE
PROYECTO
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