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: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del | CLAUDIA LILIANA VASQUEZ HENAO NGmer o de Documento: 53139914
Contratista:
Correo Electrénico: claudiavasquez1806@gmail.com NUmer o Telefénico: 3142020126
Nombre del | ERICA LICET OSPINA | . PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 | Cédigo -
Super visor: ORTIZ 9o (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4968-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: TECNOLOGO PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas o Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE

GESTION  DEL | SALUD 0
K 28PI RIESGO en | POBLICA 184 0 14207 $2614088 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO

$ 2614088 DOSMILLONESSEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHOPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-06-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5, 7 51
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-07-01 2024-09-15 1 $3921132 1918
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 2614088
2 JULIO $ 2614088
3 AGOSTO $ 2614088

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$5228176 $ 9149308 $ 7842264 $ 1307044

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. redizar la identificacion vy
caracterizacion del perfil de riesgo en
nifios, niflas y adolescentes trabajadores
en unidades de trabajo informal

- 25 Caracterizaciones casos Trabgjo Infantil Nifios,
Nifias y Adolescentes Localidad Ciudad Bolivar

-Formato Trabajo Infantil

2. identificar e riesgo de las
condiciones de sdud y su entorno y
2 concertacion del plan en unidades de
trabgjo informa de ato, mediano
impacto y bajo impacto.

-23 Caracterizaciones Unidades de Trabajo Informal
de Mediano Impacto Localidad Ciudad Bolivar

-Formato de Utis

3. redlizar asesorias para la promocion
del autocuidado y gestion del riesgo en
3 salud de las personas que desarrollan
actividades en la unidades de trabajo
informal (utis) de mediano impacto.

-23 Primeras Asesorias Utis Mediano Impacto, 8
Segundas Asesorias Utis de Mediano Impacto
Localidad Ciudad Bolivar

-Formato de Utis

4. implementar la estrategia entornos
4 saludables en unidades de trabajo
informal de mediano impacto.

-No serealiza actividad durante €l periodo

-No Aplica

.5. redlizar seguimiento a la continuidad
5 de la estrategia en unidades de trabajo
informal.

-4 Utis de Seguimientos a la Continuidad

-Formato de Utis

6. participar en asistencias tecnicas y
6 fortalecimiento de capacidades del
entorno

-Reunién Entorno Laboral, Asistencias Técnicas

-Listados de Asistencia

7.organizar 'y entregar € archivo
correspondiente  a su intervencion
conforme a proceso de gestion
documental.

-Cronogramas de actividades. Entrega plan operativo

-Formato Cronograma, Formato tablero
indicadores

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

-Actividades propias del Entorno a necesidad

-Formatos segin actividad

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electr6nica
ANO MES ANO MES DIA

8378853103 -
2024 JULIO 2024 08 12

Anterior

Valor de Honorarios
Certificados e Mes | $2614088

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOSMILLONESSEISC

IENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHOPESOS

ltem Entidades_Aportants Ingre@ Ba?s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 209100
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 163400
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31900
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 404400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 89578132
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CLAUDIA LILIANA VASQUEZ
HENAO

2024-08-23 20:36:47

ACEPTADO SUPERVISION

ERICA LICET OSPINA ORTIZ

2024-08-24 10:03:20

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2024-08-26 16:05:05

REFLEJADO EN SU CUENTA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-09-13 08:39:56

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 sera 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.

Ly Gipiney

ERICA LICET OSPINA ORTIZ
PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 260!
© Siasur - 2024

17




(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): CLAUDIA LILIANA VASQUEZ HENAO
No. ldentificacion: CC53139914
Direccién: CLL 55 A SUR 66 63 VILLA DEL RIO
Telefono: 8019601
Correo: claudiavasquez1806@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8378853103
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CLAUDIA LILIANA VASQUEZ HENAO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC53139914 Periodo de Cotizacién Salud julio de 2024
Namero de planilla 8378853103 Periodo de Cotizacion Pensién julio de 2024
Fecha pago 2024-08-12 Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacion pago 62760487 Total Pagado 430600
Banco 1023 Total Intereses de Mora 2400
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 31900 1
230201 Proteccion (ING.+ Proteccion) 209100 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 26200 1
EPS008 Compensar EPS 163400 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 53139914
APELLIDOS Y NOMBRES: CLAUDIA LILIANA VASQUEZ HENAO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 1300000 1300000 1300000 1300000 162500 0 208000 0 31700 26000

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




Escritori = Menli = Agminisracion dz contratos — VT contrato

LW |nformacion general

Pl Condiciones

KW Bicnes y servicios

LY Documentos del Proveedor

) Documentos del contrato

;) Informacion presupuestal
0 Ejecucion del Contrato

[:§) Modificaciones del Conirato

[s Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

< || Evaluacion de la Entidad Estatal | =

Forcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

& 5e requieren emisiones de codigos de N
o
autorizacion?

Id de pago Namero de factura Fecha de emisidn

No existen resultzdos que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura Estado

Crear

Descripcidn
0 CUENTA JUNIO CTO 4868-2024.pdf

0 CUENTA JULIO CTC 4863-2024.pdf

Nombre del archivo
CUENTA JUNIO CTO 4865-2024.pdf

CUENTA JULIO CTO 4968-2024. pdf

Cargado por
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle



