SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
Nombre del | ESLAYNER MERCHAN CASTAREDA NGmer o de Documento: 52896844
Contratista:
Correo Electrénico: eslame2009@gmail.com NUmero Telefénico: 3176589814
Nombre del | GLORIA MARCELA | . PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 | Cddigo
Super visor: GARZON RUIZ go: (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5622-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
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
K27PINS RIESGO en | POBLICA 184 21729 $3998136 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato 2024-06-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-07-31
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 7996272 $ 7996272 $0 $ 7996272

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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




1 Realizar caracterizaciones,
concertaciones,  implementaciones y
cierres de los planes de cuidado

institucionales.

-1. Se Desarrollaron 59 intervenciones de cierre del
plan de cuidado Ingtitucional en los HCB
priorizados, para la identificacion de dertas y
pautas de cuidado paralavida. Talleres con Madres
comunitarias y padres de familia. Conforme a
direccionamiento estipulado en los lineamientos
establecidos desde Secretaria Distrital de Salud.
Teniendo en cuenta la pertinencia de la
informacion y la elaboracion de los productos
requeridos desde el Entorno Institucional.

-Fichas de caracterizacion, Formato de
plan de cuidado Institucional, Formato se
sesiones colectivas.

2. Desarrollar asesorias a cuidadores,
cuidadoras, acudientes de acuerdo al
curso de vida segin tipo de ingtitucion
para la promocion de la sdud y la
prevencion de enfermedades.

-2. Redlizar fortalecimiento de capacidades,
Estrategia AIEPI, Enfermedades prevalentes en la
infancia.

-Formatos plan de cuidado con
descripcién de proceso  desarrollado,
Formato de sesiones colectivas

3. Identificar los riesgos en la poblacion
abordada para notificacion de eventos de
interés en salud puablica y activacion de
rutas integrales de salud.

-Redlizar verificacion de las carpetas de los
menores de cada uno de los HCB, control de
crecimiento y desarrollo, esquema de vacunacion y
cualquier otra eventualidad de salud.

--Descripcion de hallazgos en formatos
direccionados por €l entorno institucional.

4. Diligenciar los formatos de recoleccién
de la informacion establecidos en e
lineamiento de la Secretaria Distrital y/o
ingtitucional y elaboracion de informes
seglin competencia.

-4. Redlizar activaciones de ruta con los menores
que no tengan a dia su control de crecimiento y
desarrollo, esquema de vacunacion, aseguramiento
0 seglin necesidad.

-Formatos y base de menores
diligenciados con los  hallazgos
identificados  -Formatos en medio

magnético de activacion de ruta.

5. Garantizar la entrega de los soportes
con € fin de sistematizar la informacién
recolectada en las diferentes herramientas
ylo aplicativos establecidos paratal fin.

-Diligenciar formatos para captura de informacion,
establecidos como soporte de actividades
desarrolladas.

-Formato caracterizacion -Formato sesion
colectiva -Formato plan de cuidado

6. Entregar de manera oportuna las
actividades, productos e informes
obtenidos y seguin indicaciones técnicas.

-Entrega oportuna de formatos segin cronograma
estipulado desde Entrono I nstitucional

-Formato caracterizacion Formato sesion
colectiva Formato plan de cuidado

7. Organizar y entregar e archivo
correspondiente a  su intervencion
conforme a proceso de gestién
documental.

-Entrega de informacion solicitada de acuerdo a las
directrices que se requerian desde €l Entorno
Institucional. -Se entregan carpetas de productos de
acuerdo a las actividades desarrolladas en los HCB
aprofesional de apoyo Entorno Institucional.

-Informes Matrices Formato de ficha de
caracterizacion con soportes reaizados.
Asistencia oportuna a las actividades
requeridas por €l Entorno Institucional y
el PIC. Listado de asistencia

8. Otras actividades propias del perfil que
fortdezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-Asistencia oportuna a las actividades requeridas
por el Entorno Institucional y el PIC.

-Listado de asistencia
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor
5 - . Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
77483718 - Anterior
2024 MAYO 2024 06 13

Certificados € Mes

de
$ 3998136

Valor honorarios certificados el mes anterior en

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y

OCHO MIL CIENTOTREINTA Y

letras SEISPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 255881 $ 255900
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1599254
Salud SANITAS $199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Caja de Compensacion Sl CAFAM Total $ 464136 $ 494900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870300151
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
4 ESLAINER MERCHAN N
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASTADEDA 2024-06-24 11:08:11

ACEPTADO SUPERVISION

RUIZ

GLORIA° MARCELA GARZON

2024-06-26 09:10:39

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

CAMILA
ZAMUDIO

DIAZ

2024-06-26 11:05:24

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 Resolucién 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.

GLORIA MARCELA GARZON RUIZ

PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)
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® .
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 52806844 ESL‘E’XE? A%ESACHAN CALLE 8bis No 81B-34 | 4110498 eslame2009@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 202405 2024-05 ! 13/06/2024 77483718 $526.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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 900336004-7 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 32.000 0 0 32.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 32.000 32.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 526.900 526.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52806844 ESL%’XE? A%ESACHAN CALLE 8bis No 81B-34 | 4110498 eslame2009@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-05 2024-05 ! 13/06/2024 77483718 $526.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 52896844 MERCHAN CASTAREDA ESLAINER 59| 0 N 25-14 1.599.254 255.900 0 0 0 0 EPS005 1.599.254 200.000 14-11 1.599.254 3 39.000 CCF21 | 1.599.254 32.000 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
701982958

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
13/06/2024

Numero de aprobacion
00982958

Direccion IP
186.155.175.192

Valor transaccion
$526.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
186.155.175.192 CC 52896844

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




