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O CTO-5167-2023-MARZO.pdf CTO-5167-2023-MARZO.pdf Proveedor Descargar Detalle
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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 518477390 ANA ISABEL ACOSTA AREVALO | CLLSTCSURFTTK | 1534567 | gELLISAGS@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 202403 2024-03 ! 15/04/2024 75792518 $404.400
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 860066942-7 162.500 0 0 0 6 900 0 163.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 6 1.100 0 209.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 6 200 31.900 317 31.900 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 1 162.500 163.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 209.100
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 404.400

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/ARO)
cc 518477390 ANA ISABEL ACOSTA AREVALO | CHLS7CSUR#TTIC | 1534567 | BELLISAGS@HOTMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-03 2024-03 ! 15/0412024 75792518 $404.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
N No. d g 2]z g w alala i Cod. ~ “ Volunt: Volunt: 1 " Coti on/| Cod. = | cadi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres HEHEE e HEHEEEEEHEEE g App | 1BCAFP | Cotizacion | SSGEAC | A ohante | T de P || @SS || EEEs ValorupC | ARC | 'BCARL | g [Cotizacion (S0 [ iBccer | AREE [ TAROR | AEENA | (icer | ‘Esap | Men
8 I3 g solidaridad H
© o
1 cc 51847739 ACOSTA AREVALO ANA ISABEL 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
574531771

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
14/04/2024

Numero de aprobacion
00531771

Direccion IP
186.29.208.60

Valor transaccion
$ 404.400,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.29.208.60 CC 51847739

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

ACOSTA AREVALO ANA ISABEL

51847739

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
SARLAFT LA/FT-SICOF -PTEE
40 horas

GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON
Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional
Oficial de Cumplimiento Principal SARLAF LA/FT- SICOF -PTEE

El presente se otorga el: abril 18, 2024

Vigencia de 2 afios

.- Secretaria de S3lud
Subred Integrada de Senvicios de Salud BOGOT
L
N suese



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| Ja}
|
Subred Imtegrada
ik Sichon e S INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Nombre del | ANA ISABEL ACOSTA AREVALO NGmer o de Documento: 51847739
Contratista:
Correo Electrénico: bellisa65@hotmail.com Numero Telefénico: 3213120609
Nombre del | YIZETH MARITZA | PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: RONCANCIO GONZALEZ 9o ESPECIALIZADO 2 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5167-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1026
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K 26PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 13372 $2460448 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2023-03-27 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 3 o5 51
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 2384834 1551
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 2460448 2123
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $ 2460448 2454
4 2023-09-01 2023-10-31 4 $ 2460448 2827

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 2023-10-01 2023-11-30 5 $ 2460448 3089
6 2023-11-01 2024-01-31 6 $ 4920896 3518
7 2024-01-01 2024-02-15 7 $ 3690672 224
8 2024-02-01 2024-03-06 8 $ 895924 620
9 2024-02-01 2024-03-06 9 $ 334300 675
10 2024-03-01 2024-05-31 10 $ 7381344 763
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 334300
2 ABRIL $ 2460448
3 MAYO $ 2460448
4 JUNIO $ 2460448
5 JULIO $ 2460448
6 AGOSTO $ 2460448
7 SEPTIEMBRE $ 2460448
8 OCTUBRE $ 2460448
9 NOVIEMBRE $ 2460448
10 DICIEMBRE $ 2460448
11 ENERO $ 2460448
12 FEBRERO $ 2460448
13 MARZO $ 2460448

VALORINGIALDEL | VALORTOTALDEL | pacosrenuizacos | SADODEL
$ 5330810 $ 34780572 $ 29859676 $ 4920896

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad y gestion del riesgo segun
curso de vida de acuerdo a las
necesidades de la poblacion desde los
diferentes espacios de vida cotidiana y/o
componentes del plan de intervenciones
colectivas.

-Realizar proceso de verificacion ,observacion e
indagacion segin curso de vida.

-Se Gengra candizar con solicitud

especifica

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

2. garantizar la cdidad, veracidad y

cumplimiento de los  productos
concertados, presentar informes y | -Asistencia y participacion en cada una de las
2 reportes en la periodicidad definida y | concentraciones  proyectadas  segin  micro | -Actade participaciony asistencia.
asistir a procesos de preauditorias y | plantacion.
auditorias internas y externas segun
requerimiento.
3. garantizar la custodia y proteccion de
3 los documentos f|5|cqs y magneticos _—Entrega oportunq clgra y veraz de cada formato -Entrega de formatos en tiempo redl.
entregados para la ejecucion de sus | implementado segin lineamientos, protocolos,
actividades.
4. activar los procesos de referencia y
contrareferencia dando respuesta a las . -
4 necesidades  identificadas en la | -Entregade formatos en tiempo real. -Se ‘(‘3enera canalizar - con  solicitud
] S especifica.
comunidad (activacion de rutas y
canalizacion)
5. |nf9rmar a t.'emm cualquier -Dar conocer el portafolio de servicios € aplica | -Formato de canalizaciones debidamente
eventualidad que interfiera en € . R L . L
5 . O seglin grupo de edad para logar la disminuir los | diligenciado con la activacion de ruta
adecuado cumplimiento de los objetivos riesgos de morbi-mortalidad Un la necesidad
establecidos. &0 : 9
-Diligenciamiento adecuado y con calidad del
. . - formato SIS 150 de la estrategia extra mural
6. redlizar acciones y seguimiento a |as (registro diario de vacunados), previa verificacion
6 estrategias del programa ampliado de | ™ ocdente vacuna (fisicoldigital) de la | T ormelo SIS150.
inmunizacion. - ; 2
poblacién encontrada durante la eecucién de las
técticas extramurales
7. busqueda activa de poblacion
pendiente por iniciar, continuar y | -Diligenciamiento adecuado téctica casa a casa
7 completar esquemas de vacunacion en | censo viviendas, consolidado casa a casa, mapa con | -Formato diligenciado con calidad vy
las tacticas extramurales, seguimiento a | identificacion de manzanas intervenidas y | veracidad.
cohortes, jornadas (nacionales, semaforizacién de cobertura
distritales y locales) para su vacunacion.
8 participar activamente en los espacios | -Asistencia y participacion a las diferentes
8 de fortalecimiento tecnico convocados | convocatorias intra y extra para fortalecimiento | -Actadeasistenciay participacion.
por lainstitucion o por la sds. fisicoy mental.
9. desarrollar las actividades de . . »
. . -Registro con informacion clara y veraz en €
vacunacion dando cumplimiento a los A
L . registro de las vacunas en cada formato o ! ) L
9 procesos y procedimientos establecidos - ) -Sisderegistro diario
LA consentimiento para los padres o cuidadores de la
por la ingtitucion y del programa L. ; P
) ; 2 poblacién objeto para cada biol égico.
ampliado de inmunizaciones.
10. prestar servicios de atencion e -Actudlizaciény reglstr_o con calldad,d_elos usuarios -Drive con menores agendados a diario y
: 8 - ) vacunados en € seguimiento telefénico realizado L : L2
10 intervencion integral a usuario con ; ) - ; aplicativo 2.0 y retroalimentacion de los
- ) M por cohortes segliin asignacion de la profesional o )
calidad, oportunidad y humanizacion. extramural seguimientos efectivosy reprogramados
11. organizar y entregar _el arch!vo -Drive con menores agendados a diario y aplicativo | - Carpetas con formatos debidamente
correspondiente  a su intervencion ) 9 - ] . .
11 ) 20 vy retrodimentacion de los seguimientos | organizada y foliada segin protocolo de
conforme a proceso de gestion . L.
efectivosy reprogramados gestion documentos
documental.
12. las demas que sean concertadas con
12 el supervisor del contrato segun | - -

necesidad del pic.

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

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados e Mes
Anterior
75792518 -
2024 MARZO 2024 04 15

$ 2460448

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CUARENTA Y OCHOPESOS

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL

CUATROCIENTOS

ltem Entidad&;Aportar_\tas Ingresp qu’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $209100
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 163400
ARL 3 SURA $31668 $ 31900
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 404400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4800356133
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES QEQVALOISABEL ACOSTA 2024-04-26 07:55:17
ACEPTADO SUPERVISION EIOZI\IIEgENCIO GONZAL'\éI?RITZA 2024-04-29 08:22:05
ACEPTADO CONTRATACION EAAAI\I/TIUADIO CAMILA DIAZ 2024-04-29 17:00:59

%an M. %oncancio 6,

YIZETH MARITZA RONCANCIO GONZALEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2

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

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




