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PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA ICANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1014209849 VIVIANA A"é%RMEéZSANCHEZ TV70CBISNG63A39 | 7947794 vivilennon182@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO  [NUMERO  [EMPLEADOS pe
PARASF/LSL%EL ESY PLANILLA  |(DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - [PERIODO SALUD [PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ITOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2024-06 2024-06 1 12/07/2024 77881912 $495.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
ICodigo EPS Nombre NIT ICotizacion Obligatoria  |[UPC Adicional [Incapacidades lLicencia Maternidad Dias Mora alor Mora ITotal a Pagar |No. Afiliados
alor Mora UPC
No. Autorizacion Valor INo. Autorizacion Valor ICotizacion
[EPS008 Compensar EPS 1860066942-7 200.000 0 0 0 1 200 0 1200.200 1
TOTALES PENSION
AT ICotizaciéon ObligatorialAporte Voluntario (Aporte Voluntario IAporte FSP - [Aporte FSP - . alor Mora alor Mora No.
Codigo AFP Nombre T |Afiliado [Aportante [Solidaridad ISubsistencia (Dlfess etz Cotizacién P VGiE @ R Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 1255.900 0 0 0 0 1 200 0 256.100 1
ITOTALES RIESGOS LABORALES
ICodigo ARL Nombre NIT ICotizacion Incapacidades Aportes Otros  [Valor Neto Dias \Valor Mora ISubtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo [Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria INo. Autorizacién alor Sistemas ICotizacion Mora (Cotizacion ICotizacion [Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA [890903790-5 39.000 39.000 1 100 39.100 390 39.100 1
TOTALES CAJAS
ICodigo CCF Nombre NIT alor Aporte Dias Mora alor Mora Aporte [Total a Pagar  [No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a - . P 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 1 200.000 200.200
0 1 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 255.900 256.100
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.100
) 1 | ) [ 0 | ) ccF ) ) )
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 495.400
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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 (DIAIMES/ARO)
cc 1014209849 VIVIANA ANDREA SANCHEZ TV70CBISNG3 A3 | 7047794 vivilennon182@hotmail.com EONERATOFAED TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS RS
PARASF/'\SL%EL ESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2024-06 2024-06 | 12/07/2024 77881912 $495.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD IRIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
. ’ ' ' Fondo - leongo ” s a
. [No. . s 9 |z [co PR oluntari o [Voluntario  |pensional de’ . ICotizacion / [Cod. g - ICédigo IAporte IBC otros Aporte  |Aporte Aporte  |Aporte
No. | TipO | gentificacion Piplliey (ones . B 3 R HEHEEEEHEBE R §AFP IBC AFP [ Cotizacion |agjiagq lAportante solidaridad gjgz:‘;":'ngz C6d.EPS | IBCEPS IUoiorUPC |ARL [FBARE % CEIEEEN |l FeEs |&es lparafiscales  [SENA  [ICBF ESAP  [MEN
81 315[8[5 8 S
1 | cc [1014200849 SANCHEZ GOMEZ VIVIANAANDREA (59 [0 N 30301 | 1599.255 | 255900 0 0 0 0 EPS008 | 1599.255 [200.000  [14-11 1509.255 3 39.000 o 0 o o o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: VIVIANA ANDREA SANCHEZ GOMEZ
Identificacion: 1014209849
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: vivilennon182@hotmail.com
Tipo declaracion: Para actualizar durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 25/07/24 0:00

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
o situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracion de un conflicto
de interes.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
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FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DEBIENES Y
e _ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA C

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

I 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADE

a) En la actualidad participo como miembro de las siguienies junias y consejos direciivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDA

c) En la actualidad: SI (O NO &) tengo sociedad convyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMER

c.cO C.EO TLO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdomicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, ¢
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE |

Firma electronica: ; .
VIVIANAS ANDREASA SANCHEZ GOMEZ 25/07/2024 20:29:17 BOGOTA D.C._ 25-

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FE

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext
26017


http://www.subredsur.gov.co/

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

Subred Inmegrada
de Servicios de Salud

SurES.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

e,

T b

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-31
Nombre del \/IVIANA ANDREA SANCHEZ GOMEZ NGmero de Documento: 1014209849
Contratista:

Correo Electrénico: vivilennon182@hotmail.com NUmero Telefénico: 3114591931
Nombre del NEISSON RODRIGO Cardo: PROFESIONAL  ESEPCIALIZADO 2 |Cédigo -
Supervisor: PARRA TRIANA go- (LIDER DE PROCESO) Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 5114-2024 Ao Contrato: 2024 (CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Horas Procetaje(%

Centro de . L, . NUmero . Valor je(%0)

Direccion Unidad Adicionales Total Centro de
Costos Horas Hora

Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL [SALUD
. 0,

K30PI PIESGO EN PUBLICA 184 0 21729 $3998136 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO |$ 3998136 TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-06-01 'I::ii?; de Terminacion del Contrato 2024-07-31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion IValor Adicion CDP

1 2024-07-01 2024-09-15 1 55997204 1918

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro I\Valor a Pagar

1 JUNIO $ 3998136

2 JULIO 53998136

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

\VALOR TOTAL DEL

CONTRATO
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur ---

PAGOS REALIZADOS

Cadigo postal: 110611

SALDO DEL
CONTRATO

www.subredsur

.gov.co

Teléfono 7300000 Ext

26017



http://www.subredsur.gov.co/
mailto:vivilennon182@hotmail.com

$ 7996272

$ 13993476

$ 7996272

I$ 5997204

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

© Siasur - 2024
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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. Realizar consejeria en salud sexual y
reproductiva, y aplicar pruebas réapidas en
IVIH, sifilis y Hepatitis B, y realizar
1 Iseguimiento y acompafiamiento en forma
permanente a casos de VIH — reactivo,
isifilis y hepatitis B con resultado positivo.

-Realizar 125 pruebas rapidas de VIH, SIFILIS Y HB
con asesoria pre y post y 92 asesorias realizadas en
salud sexual y reproductiva a usuarios abordados que
cumplan con los criterios de seleccién relacionado al
consumo de SPA.

-Formato SISCO, Formato de asesoria en
salud sexual y reproductiva y ficha
lvinculante.

2. Realizar intervencion breve que obedece
2 los resultados obtenidos de la
identificacion del riesgo en salud mental, en
salud sexual y reproductiva, en salud oral,
len condiciones crénicas en los espacios
comunitarios

-"Fortalecimiento de habilidades para la vida,
promocion de la convivencia social, salud mental y
relaciones familiares en el marco de la mitigacion del
consumo. "

Formatos SISCO, Formato de asesoria en
salud sexual y reproductiva y ficha
lvinculante. Actas de encuentros
comunitarios -

3. Identificar usuarios  sintométicos
3 respiratorios de eventos transmisibles en
lespacios comunitarios

-"Fortalecimiento de habilidades para la promocién y
prevencion de enfermerades respiratorias en espacios
comunitarios. "

-Actas de encuentrosfichas comunitarios y
metodologicas.

4. Realizar asesoria individual en habitos de

\vida saludable, actividad fisica,
4 alimentacion saludable segun criterios de
tamizacion en talla, peso, medidas

antropométricas y medidas tensionales

-"Realizar abordaje a la poblacion, acerca del proceso
de enfermedad relacionada al COVID 19, signos y
sintomas, mecanismos de contagio, prevencion y
lvacunacion, fomentando medidas de bioseguridad y
elementos de proteccién personal para evitar y reducir
el contagio por COVID 19.Actas de encuentros
comunitarios. "

-Actas de encuentros comunitarios.

5. Realizar acciones de promocion de la
salud mental, la convivencia y la

-"Realizar abordaje integral del equipo de reduccién
de riesgos y dafios, mediante las actividad de 8

5 prevencion de diferentes formas de [sesiones colectivas grupales, en el reconocimiento y la |FActas de encuentrosfichas comunitarios y
iolencia, promocion de la sexualidad, |identificacion de los diferentes tipos de violencia y las |metodologicas.

derechos sexuales y derechos reproductivos |rutas de atencién que ofrece la red institucional. "

6. canalizar a servicios de prestadores

primarios y complementarios en el marco . L S

. - . -Realizar un minimo de 32 canalizaciones en las o -

de la implementacion del modelo integral | .. . . et . .~ |-Formato de canalizacion, base digital de
6 - diferentes necesidades identificadas. y realizar el envio o S

de atencion en salud (MIAS), en ofertas caracterizacion de Tamizajes.

. . de forma oportuna.
sociales, educativas, laborales entre otros.
-Apoyar acciones segin las necesidades de Ila

7. cumplir conla disponibilidad institucion y del PIC, informe mensual, tableros de [-Listado de asistencia, actas de encuentros

7 asignada, acuerdoal portafolio de [control, seguimientos, cronograma, alistamiento de [y documentos y archivos en medio digital.

servicios de la E.S.E.

productos para auditoria, archivo y participacion en
asistencias técnicas requeridas.

8. Generar adherencia al proceso de gestion
8 documental, en la organizacion y custodia
de los documentos generados.

-Realizar entrega de soportes fisicos y digitales,
ltamizajes, actas de acciones comunitarias, jornada de
prevencién de uso nocivo de alcohol y canalizaciones,
asi como archivo acorde al proceso de gestion
documental.

-Entrega de formatos y archivo.

-Formatos SISCO, Formato de asesoria en

o 9. Presentar productos para precritica y -Entrega de formatos de forma oportuna para salud sexual y reproductiva y ficha
preauditoria. precritica y preauditoria en las fechas establecidas. lvinculante. Actas de encuentros
comunitarios
-Apoyo en acciones institucionales del PIC, segln las
10. Otras actividades propias del perfil que |necesidades de la SUBRED SUR como jornadas de Listado  de asistencia  y actas de
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades [vacunacion PAI, Jornadas con diferentes entes o nCUeNtros.

misionales

territoriales y Jornadas de salud realizadas en la
localidad de Ciudad Bolivar.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal:

110611www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla FaCtura.
corresponde el pago Electrénica
\Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES biA Certlf_lcados el  Mes [$3998136
IAnterior

77881912 -

2024 JUNIO 2024 07 12
. - . ITRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y

\Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

SEISPESOS

Entidades Aportantesa Ingreso Base de IValor Minimo de los '\VValor Aportado

Item . . o

Seguridad Social Cotizacion IAportes
Pensionado NO PORVENIR $ 255881 $ 256100
Salud [COMPENSAR $ 1599254 $ 199907 $ 200200
ARL 3 SURA 5 38958 $ 39100
Caja de Compensacion NO Total 15464136 $ 495400

INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIAS.A. Tipo de Cuenta IAHORROS NUmero de Cuenta 76378314107
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \ég/,\l/ﬁ;\éA ANDREA  SANCHEZ 2024-07-25 21:07:55
[ACEPTADO SUPERVISION PEISON RODRIGO PARRA 2024-07-27 23:16:28
ITRIANA
. MARIA CAMILA DIAZ e

IACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-07-28 12:12:21
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE ICD:ICSCILEJS,IAA MARCELA CACERES 2024-08-13 15:32:57
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 conlo
previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integradade
Servicios de Salud Sur E.S.E.

JEISSON RODRIGO PARRA TRIANA PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)

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