Subred Integrada
de Servicios de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Sur ESE. SERVICIOS Sia o
DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Nombre del N .

. MAURICIO FARFAN NINO Nimero de Documento: 1015443073
Contratista:
Correo Electrénico: farfanmauricio321@gmail.com Numero Telefénico: 3112542981
Nombre del CARMENZA JAIMINA Cargo: DIRECTOR DE Codigo - 009-05
Supervisor: MANOTAS BUENO 8o CONTRATACION Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 3208-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 478

Perfil:

PROFESIONAL ADMINISTRATIVO III

Direccién a la que Pertenece:

DIRECCION DE CONTRATACION

Unidad de Servicios:

ADMINISTRATIVA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. . x . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total je(%)
Costos
DIRECCION DE )
R31SA CONTRATACION ADMINISTRATIVA $4056200 100%
VALOR SERVICIO
PRESTADO MES: $ 4056200 CUATRO MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-04-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 4056200
2 MARZO $ 4056200
3 ABRIL $ 4056200

voriic e[ vaortone bt posreazavos | SO0
$ 12168600 $ 12168600 $ 12168600 $0
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Apoyar a la Direccion de
Contratacion en el subproceso de
Bienes, Servicios, Obra, Interventoria y
consultoria.

-Durante el mes de abril se apoyo a al direccion de
Contratacion con la proyeccion de la revocatoria de
adjudicacion con el fin de subsanar el error
cometido por el comité evaluador.

-Evidencia en estado fiscio

2). Apoyar la ejecucion del proceso de
2 gestion contractual en la etapa pre, con
y postcontractual.

-Durante el mes de Abril se apoyo con la
proyeccion de 5 contratos con sus respectivas
solicitudes de CDP asi como la designacion de
supervisor, ademas de 3 contratos de comodatos

Evidencia en magnético y fisicio

3) Proyectar minutas, modificaciones

-Durante el mes de Abril se realizo la proyeccion de

3 . 33 documentos dentro de los cuales se encuentran -en medio magnético y fisico
adiciones y prorrogas segun reparto. . ) . .
adiciones, prorrogas y modificatorios
4) Revisar las garantias del proceso de -Durante el mes de Abril se revisaron 100 polizas . . »
4 . . -Evidencia en magnético
gestion contractual. (garantias)
5) Proyectar respuesta a peticiones
segun reparto y realizar informes con S ., .,
. -Se realizd la proyeccion de respuesta de 2 . . .
5 destino a los Entes de Control, demas proy P -Evidencia en magnético

entidades que asi lo requieran dentro de
los terminos establecidos para el efecto.

Agilsalud con destino a la EGAT

6). Crear y hacer seguimiento a los
6 procesos contractuales en la Plataforma
Transaccional Secop II.

-Durante el mes de abril se cargaron 27 documentos
(modificaciones contractuales), un contrato nuevo y
se realizo una adjudicacion

-evidencia magnética

7. Apoyar la gestion para efectuar
liquidaciones contractuales acorde al

-Durante el mes de Abril no se requirid esta

7 procedimiento de LA SUBRED SUR - actividad NA
E.S.E.
8 R_eg lizar la. Yerlﬁcacmn juridica de -Durante el mes de Abril se realizo una verificacion . . .
8 requisitos habilitantes en el proceso -Evidencia en fisico

contractual.

de Requisitos habilitantes

9) Apoyar a la Direccion de
Contratacion de LA SUBRED SUR -
9 E.S.EE. en la implementacion de los
Retos, planes, procesos, procedimientos
y estrategias de Gestion Contractual.

-Durante el mes de Abril se asistio a una reunion en
Gerencia con el fin de implementar plan de mejoras
concernientes a la proyeccion de minutas
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Niuimero de Planilla Factlfr?
corresponde el pago Electrénica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO MES DIA Certificados el Mes $ 4056200
76531510 - Anterior
2024 ABRIL 2024 04 23
l‘e’frlg: honorarios certificados el mes anterior en | ;s\ TR MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 259597 $ 259600
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1622480
Salud SANITAS $ 202810 $ 202900
ARL 1 SEGUROS BOLIVAR $ 8469 $ 8500
Caja de Compensacion NO Total $ 470876 $ 471000
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488419646846
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MAURICIO FARFAN NINO 2024-04-26 09:06:21
. CARMENZA JAIMINA
ACEPTADO SUPERVISION MANOTAS BUENO 2024-05-02 08:20:32
. ANGIE ALEXANDRA LOZANO .
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2024-05-02 13:12:41
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE géégg/l\A MARCELA CACERES 2024-05-15 12:25:26
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

O(;\’@‘hb

CARMENZA JAIMINA MANOTAS BUENO
DIRECTOR DE CONTRATACION
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO RN e Ao R0 RD R CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1015443073 MAURICIO FARFAN NINO car 'Zﬁ‘a‘ge’:“?sbgz 7223024 | farfanmauricio321@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
P! PARA;'/_\SS\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 23/04/2024 76531510 $471.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 202.900 0 0 0 0 0 0 202.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AFP Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | pgjiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 259.600 0 0 0 0 0 0 259.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 8.500 8.500 0 0 8.500 85 8.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o 0 a 1 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 1 202.900 202.900
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 259.600 259.600
ICBF Riesgos Laborales 1 8.500 8.500
0 0 [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 471.000 471.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO F T EEC TR CoRE0CTn R G
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1015443073 MAURICIO FARFAN NINO car 'Zﬁ‘a‘gef‘tggsbgz 7223024 | farfanmauricio321@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
P! PARA;fﬁj\I;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
NI aCon PR CRARIE Rt coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 2310412024 76531510 $471.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g ol ¥ e 3 Fondo D §
A ® S " N N - i . 2 -
No. | Tipo Iderr:i‘;ic";ié N Apellidos y Nombres H HIE E HHHEHEEEEHEHEEEEE cees | mcarp [cotizacion Zﬂ;;l'i‘;zg ‘ﬁ’;z’r“‘:r::‘: "e"j':"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS C\‘,’a':f:cl'j‘;,’::’ Cee | mcarL | § | cotizacion cz‘gg" IBC CCF Ag“’;';e pggﬁz‘;:fes As'?r?: Al‘é‘g‘: “E"s";‘: RiD
8|a|d HE H solidaridad | Subsistencia é
1 cc 1015443073 FARFAN NINO MAURICIO 5910 N 25-14 1.622.480 259.600 0 0 0 0 EPS005 1.622.480 202.900 14-7 1.622.480 1 8.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

MAURICIO FARFAN NIO

1015443073

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 3, 2024

Vigencia de 2 afios

.- Secretaria de Salud
L

Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
B sueseE




