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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L] I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-08-23, 01:20:29 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1065293309
Periodo Cotizacion: julio de 2024 Periodo Servicio: julio de 2024 Referencia pago (PIN): 8802020730

PAGADO 23/08/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social YURLY EMILCE ANTIVAR HERRENO

Documento CC53160873 Direccion CR 80l SUR #41 B - 19
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3108134972

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cesateopra | MUREY EMILCE ANTIVAR 59 00 0 0|(230201) PROTECCION | $1.300.000|  208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000|  $31.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $402.200
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $1.000 $ 403.200
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.







SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre de | VURLY EMILCE ANTIVAR HERRENO NGmer o de Documento: 53160873
Contratista:
Correo Electrénico: yulyantivar@gmail.com NUmer o Telefénico: 3108134972
Nombre del | JENNY PAOLA GRANADOS | ... PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: ANGARITA 9o: UNIVERSITARIO 1 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3921-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 487
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K33PI 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 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato. | 2094.04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 4920896 1012
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 4920896 1539
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 4907524 2136
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2460448

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 2460448
3 ABRIL $ 2460448
4 MAYO $ 2460448
5 JUNIO $ 2460448
6 JULIO $ 2447076
7 AGOSTO $ 2460448
ooRIMaLDEL | VALORTOTALDEL [ pucosneniizanos | S5090%
$ 7381344 $ 22130660 $ 17209764 $ 4920896

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. Desarrollar acciones integrales de
promocién de la salud, prevencion de la
1 enfermedad y gestion del riesgo segin | --Redlizar proceso de verificacion ,observacion e | -Se Genera canalizacion de agendamiento
curso de vida de acuerdo a las | indagacion segin curso devida de citas medicas con solicitud especifica.
necesidades de la poblacion desde los
diferentes espacios de vida cotidiana
2. Garantizar la calidad, 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  seglin micro | ---Actade participaciony asistencia.
asistir a procesos de preauditorias y | plantacién
auditorias internas y externas segin
requerimiento.
3. Garantizar la custodia y proteccion de
3 los documentos fisicos y magnéticos | ---Entrega oportuna clara y veraz de cada formato | -Entrega de formatos de agendamiento de
entregados para la eecucion de sus | implementado segin lineamientos,protocol os. Citas e tiempo real
actividades.
4. Activar los procesos de referencia y
contrareferencia dando respuesta a las | -Realizar proceso de verificacion ,observacion e | --Se Genera canalizacion via telefénica a
4 necesidades  identificadas en la | indagacion segin curso de vida basados en la | paciente con solicitud especifica segin
comunidad (activacion de rutas vy Necesidad del usuario. especialidad solicitada por el especiaista
canalizacion)
5. Informar a tiempo cuaquier . - .
eventualidad que interfiera en © --Dgr conocer @ portafolio de Serviclos eI gpllca -Formato de canalizaciones debidamente
5 I - seglin grupo de edad para logar la disminuir los - :
adecuado cumplimiento de los objetivos ) ; ; diligenciado.
) riesgos de morbi-mortalidad.
establecidos.
--Diligenciamiento adecuado y con calidad del
. . - formato SIS 150 de la estrategia extra mura
6. Redlizar acciones y seguimiento a las ) . ) e
6 estrategias del programa Ampliado de (registro diario de vacunajos),_pre\/_lg verificacion —No aplica
2 del antecedente vacuna (fisico/digita) de la
Inmunizacion. ;2 ) -2
poblacién encontrada durante la eecucién de las
técticas extramurales
7. Bulsgueda activa de poblacion
pendiente  por _iniciar, contmg’ar Y TR - --agendamiento diligenciado con calidad
completar esquemas de vacunacion en | ----anaizacion via telefénica de acercarse aun punto : -
7 " S . - y veracidad de los usuarios para una
las técticas extramurales, seguimiento a | cercano paraunaatencion de vacunacion. iy
) . atencion integra.
cohortes, jornadas (nacionales,
distritalesy locales) para su vacunacion.
Carrbra 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

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
8 Participar activamente en los espacios | --Asistencia y participacion a las diferentes
8 de fortalecimiento tecnico convocados | convocatorias intra y extra para fortalecimiento | ---Actade asistenciay participacion
por lainstitucion o por la SDS. fisicoy mental.
9. Desarollar las actividades de . . -
- o --Registro con informacion clara y veraz en e
vacunacion dando cumplimiento a los )
- . registro de las vacunas en cada formato o .
9 procesos y procedimientos establecidos - ) ---No aplica
o consentimiento para los padres o cuidadores de la
por la institucion y del programa A P
. N poblacién objeto para cada biolbgico. -
Ampliado de Inmunizaciones.
10. Prestar servicios de atencion e ——Actyahzamon y registro con palldad de, .IOS ----Drive con menores agendados a diario
: . - ) usuarios agendados en e seguimiento telefonico . - e
10 intervencion integral a usuario con : A . o y retroalimentacion de los seguimientos
: " - redizado por cohortes segln asignacion del )
calidad, oportunidad y humanizacion. ) efectivos y reprogramados.
profesional
11. Orgamzar y entregar _ Z] arch!\{o ---R_efa\llzar con calidad y _vergud_ad el proceso de ~Carpetas con formatos  debidamente
correspondiente a su  intervencion | gestion documental segun indicaciones del proceso - . ;
11 L7 ; L organizada y foliada segiin protocolo de
conforme a proceso de gestion | de archivo en cada una de las actividades L.
gestion documentos
documental. programadas.
12 12. Las demas actividades que se “a?taer fjuem@a'j;d?i:alas a‘ﬁ:]v'?gdiﬁgggda:n p?; -Asistencia y  participacion  en las
deriven del objeto contractual pa . icer - seg actividades asignadas diaadia.
microplaneacion diaria.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf!cados el Mes | $2447076
Anterior
1065293309 -
2024 JULIO 2024 08 23
. . . DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SETENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
SEISPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 208000
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 299171215
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YURLY~ EMILCE  ANTIVAR 2024-08-23 13:52:19
HERRENO
. JENNY PAOLA GRANADOS P
ACEPTADO SUPERVISION ANGARITA 2024-08-23 17:27:14
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-08-27 10:33:34
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CEDD,IAA MARCELA CACERES 2024-09-13 08:23:37
REFLEJADO EN SU CUENTA

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.

¢ ’

JENNY PAOLA GRANADOSANGARITA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1

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