SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

| o]
i |
Subred Integrada
de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del | JENNY ALEXANDRA HERNANDEZ . i
Contratista: ORJUELA Ndmero de Documento: 52534964
Correo Electrénico: jennyal915@gmail.com Numero Telefénico: 3104060013
Nombre del | WILLIAM EDUARDO | . COORDINADOR PLAN DE | Cddigo | 24320
Supervisor: GOMEZ RAMIREZ 90 INTERVENCIONES COLECTIVASPIC Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5043-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: TECNICO3PIC
Direccion ala 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 0
K33PI RIESGO en | POBLICA 184 0 10028 $1845152 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1845152 UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTOCINCUENTA Y DOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-06-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 554 g7.31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP

1 2024-07-01 2024-09-15 1 $2767728 1918

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

1 JUNIO $ 1845152

2 JULIO $ 1845152

3 AGOSTO $ 1845152

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

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOSREALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$ 3690304 $ 6458032

$ 5535456

$922576

OBLIGACIONESESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Recibir y validar usuarios por
riesgo y servicio social.

-En caso de encontrar un ingreso durante el mismo
mes, debera ser entregado a un lider profesional
para que redlice la validacion del caso quien sera el
responsable de dar el aval y verificara que no es
duplicidad; caso contrario se remitira al espacio y/o
proceso transversal que redizo la candizacion e
informara que ya fue ingresado

-CORREO ELECTRONICO Y BITACORA

2. Crear la candizacion en e modulo
2 sirc y posteriormente asignar numero
de referenciacion de la canalizacion

-Digitar los casos sectorides e intersectoriales
validados en el sistema de informacion para la
canalizacion con calidad

-ARCHIVO
CANALIZACIONES
RESPECTIVO SOPORTE

DIGITAL DE
CON SU

3. contabilizar candizaciones | -ARCHIVO DIGITAL DE CANALIZACIONES N
3 ingresadas al sirc CON SU RESPECTIVO SOPORTE -BITACORA Y DRIVE
-Referenciar y registrar en e instrumento de
4 4. Ajustar errores en la digitacion en | activacion de rutas, servicios sociales y sin -CORREO ELECTRONICO Y BITACORA

aplicativo sirc

seguramiento €l numero que informa el modulo
SIRC a momento de ingresada |a canalizacion.

5. Otras actividades propias del perfil
5 que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales

-Es responsabilidad del digitalizador, corregir los
errores ingresados en e modulo SIRC -
canalizaciones apenas se identifique deberan
corregirlo en un maximo de un dia habil , esto
aplica para todo digitalizador, sea de apoyo
ocasional o del grupo de canalizaciones.

-CORREO Y ACTAS

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

www.subredsur.gov.co
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados d Mes | 1845152
79148243 - Anterior
2024 JULIO 2024 08 21
Valor honorarios certificados e mes anterior en | UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTOCINCUENTA Y
letras DOSPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208800
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud FAMISANAR $ 162500 $ 163200
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31900
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 403900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 132242181
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
4 JENNY ALEXANDRA .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ ORJUELA 2024-08-23 10:16:07

ACEPTADO SUPERVISION

WILLIAM EDUARDO GOMEZ
RAMIREZ

2024-08-23 21:10:55

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2024-08-24 07:56:16

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

2024-09-13 08:39:58

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente 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 ser& 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.

Dtllnf(%- Gsu(ez

WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ
COORDINADOR PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVASPIC

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

© Siasur - 2024



® .
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 52534964 JENNY ALE)g‘F:‘J%'E‘I\_ :ERNANDEZ Ca’““ﬁgﬁ? #65- | 6014580220 jennyal915@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202407 2024-07 ! 21/08/2024 79148243 $403.900
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 5 700 0 163.200 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 5 800 0 208.800 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 5 200 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 1 162.500 163.200
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.800
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 403.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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/ANO)
cc 52534964 JENNY ALE)g‘F:‘J%'E‘I\_ :ERNANDEZ Ca"”iﬁi‘: #65- | 6014580220 jennyal915@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 2024-07 2024-07 ! 2110812024 79148243 $403.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52534964 HERNANDEZ ORJUELA JENNY ALEXANDRA | 59 | O 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
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