Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
Nombre del | | UISA FERNANDA CHACON PAEZ NGmer o de Documento: 1019118213
Contratista:
Correo Electrénico: luisachacon.m@gmail.com NUmero Telefénico: 3112574383
Nombre del | YIZETH MARITZA | PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: RONCANCIO GONZALEZ 9o ESPECIALIZADO 2 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5553-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 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
K 26PI RIESGO en | POBLICA 184 0 28414 $5228176 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $5228176 CINCO MILLONESDOSCIENTOSVEINTIOCHO MIL CIENTOSETENTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato 2024-06-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-07-31
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 5228176
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 10456352 $ 10456352 $5228176 $ 5228176

Carrera 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
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Hacer Seguimiento, actualizacion,

-Informe y soporte de envi6 correo plan

1 evaluacion y cierre anual del plan de | -Verificacion de plan de accién d »
Lo e accion.
accion PAI
2Redizar Articulacion  sectoria e
intersectorial y coordinadores locales de | -Socidizacién de coberturas con RIAPI, COLIA,
salud, para posicionamiento del programa | ICBF y entornos educativos, asistencia a comités e
2 ) . ) . . . -Actas de socializacion
que permita acciones conjuntas con intramural 'y extramural, jornada nacionales.
resultado de impacto en las coberturas de | asistenciaaReunion citadas por SDS
vacunacion
3. Participar o convocar acciones de
vigilancia en salud publica (COVES,
Unidades de andlisis EAPV, Encuesta | -Sociaizacion de los lineamientos de las jornadas S
3 P . ; ) . -Actade socializacion
Répida de Vacunacion - ECV, Monitoreo | y coberturas de vacunacion con varios entornos
Répido de Coberturas de Vacunacién -
MRCV, EPV)
4. Redlizar y monitorear la asistencia
técnica PAI loca convocando a
profesionales Y _aulear_as de er_|ferm_er|a -Socializacion de los lineamientos de las jornadas e
4 de las IPS publicas, privadas (incluidos L. -Actas de socializacion
. ; h y coberturas de vacunacion
particulares y pediatras) que tienen
habilitado el servicio de vacunacion de la
Subred
5. Socidlizar e Plan de induccién y - . -
. - -fortalecimiento tecnico para el personal auxiliares . . . .
5 reinduccion a talento humano extramural - -acta plan de induccion y reinduccion
de enfermeria
eIntramural del PAI
6. Articular acciones con e grupo de
ASIS (componente geogrdfico) con | o .. .. .
6 funciones de andlisis y priorizacion de Soaallz_aqon de mapas paa jomeda de -Actade socializacion
. = vacunacion
zonas locales para intervencion de
vacunacion
7'3?“?':;?@26\1’:' g:rfrs, m;eg:rnlaos gg -vaidar el inventario de equipos de cadena de frio
7 €quIpos G y Sistem y sistemas de informacion del 100% de IPS | - formato deinventariosenviadosaSDS
informacion del 100% de IPS piblicas y dblicasy privadas de la Subred
privadas de la Subred P yp
8. Hacer Seg‘?'("'e'?‘,o a las IP.S, e evitar y activar oportunamente e plan de | -Envio de correo de excursiones de
8 presenten notificacion de excursion de . .
e contingenciade las IPSy Extramurales temperatura
temperatura con notificacién a SDS
9. Generar Reporte de notificacion por | - realizar seguimiento y envio del Reporte de | - Envio de 3 correos Tecnovigilancia,
9 Tecnovigilancia, Farmacovigilancia y | notificacién por Tecnovigilancia, Farmacovigilancia y excursiones de
excursiones de temperatura Farmacovigilanciay excursiones de temperatura temperatura
10. Redlizar seguimiento a IPS que . .
presenten notificacion de EAPV ademéas -Redlizar sequimiento a IPS que presenten -
10 L . notificacion de EAPV ademas de la participacion | - seguimiento con formato de VSP
de la participacion en las Unidades de ) e
s en las Unidades de Andlisis.
Andlisis.
1L Aprobar solicitudes 'de necesydafhﬁ de | Validar y aprobar solicitudes de necesidades de - )
medicamentos e  inmunobiolégicos, 8 . B : . - formato de solicitud de medicamentos e
; - -, . medicamentos e inmunobioldgicos, dispositivos | . T ) - e
11 dispositivos médicos e insumos del - ) inmunobiol 6gicos, dispositivos médicos e
rograma permanente y COVID 19 de las médicos e insumos del programa permanente y INSUMOS
P COVID 19 de las |PS de la Subred
IPS de la Subred
12, Asistir a la reunion convocada por la --Socializacion de los lineamientos de las jornadas
12 : P y coberturas de vacunacion, seguimiento por | -Actadereunion SDS

Secretaria Distrital de Salud

componentes
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

13

13. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

- Seguimiento de bases, respuestas de orfeo,
seguimiento  talento  humano, jornadas de
vacunacion, reportes.

-Actasy correos electronicos
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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
ANO MES ANO MES DiA ;
Anterior
7927213723 -
2024 MAYO 2024 06 17

Valor de Honorarios
Certificados €& Mes

$5228176

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTOSETENTA Y

ACEPTADO SUPERVISION

RONCANCIO GONZALEZ

SEISPESOS
ltem Entidad@Aportar_n&s Ingr&e_o Bgs'e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 334603 $ 338200
Salud SANITAS $2091270 $261409 $ 264100
ARL 3 POSITIVA $50943 $51600
Caja de Compensacion NO Total $ 606928 $ 653900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 0887073989
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES :;}AJIIESZA FERNANDA  CHACON 2024-06-26 22:34:44
YIZETH MARITZA

2024-06-27 10:47:26

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2024-06-27 15:06:33

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

2024-07-17 11:16:35

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.

LLQ’HI M.%oncandio 6,

YIZETH MARITZA RONCANCIO GONZALEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2
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Blsqueda ¥ Mis pro

= — Ver contrato

Informacién genera % Datos guardados

Condiciones .
@ Cancslar = Evaluzcion de |a Entidad Estatal || >

Biznes y senicios
VER CONTRATO

Documentos del Prove L
oeumEnies e= FravEscar Ejecucién del Contrato

Documentos del contrats Porcentsje . Recepeidn de articulos

Informacién presupuesta

Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato
& 5e requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si % No
Modificaciones del Contrato
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumnplimizntos .
No exizten rezultsdos que cumplan con los criterioz de busgqueda ezpecificsdoz

Crear

Documentos de ejecucidn del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
C CTO-5553-MAYD-2024. pdf CTO-5563-MAY O-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
Barrar Cargar nuevo
Cancslar < Evaluacién de |a Entidad Estatal =
SVORTAL 2019 Términos dz use Mormativa  Soporte Remato  Ayuda | Espanol (Colomiia w* 01B000-52-0808 ww.colombiscompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am. a 7:00 p.m.

H £ Buscar "(& ;Listo para divertirte?
S



ach .

SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1019118213 NUMERO PLANILLA: 7927213723 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUISA FERNANDA CHACON PAEZ | | bER|ODO COTIZACION OTROS MES mayo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 11
DIRECCION: CALLE 157 ANO 98 A -34  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/06/17 NUMERO AUTORIZACION: 709832438
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 335.200 $0 $0 $0 $0 $ 3.000 $0 $ 335.200 $ 3.000 $338.200
'SUBTOTALES: $ 335.200 $3.000 $338.200
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 261.800 $0 $2.300 $0 $ 261.800 $2.300 $0 $ 264.100
SUBTOTALES: $ 261.800 $2.300 $0 $ 264.100
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $0 $0 $0 $51.100 $51.100 $ 500 $0 $51.600
SUBTOTALES: $51.100 $ 500 $0 $51.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ol < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % H E g O | F|lUuooX a = P = W < O o o 5 FSP HOIRIIES INDICADOR| 5 5 CENTRO 8
N° - NOMBRES i S zlo5/z|ug<gggol gl v | F | 0jlo|l=| 2 |29« O : VIOLUNTARIOS TOTAL O .|| VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > " = > < > = |
HEE 3] 3] 3 ADMIN 9 IBC [COTIZACION TARIFA | \oOBTE | ADMIN @ IBC  |COTIZACION occ| aporTe | ADMIN 2 IBC DE |\ poRTES ADMIN |\ o5 TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [cc g:ézC(L)LTBA :\’I\'TDEEPEND'E $2.094.400 NO 230201- [30 $ $335.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 335.200EPS005- |30 $  $261.800 $0 $261.80014-23- 30 $101911821|$ 51.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1019118213 DA CONTRATO PROTECCI| | 2.094.400 SANITAS 2.094.400 POSITIVA | | 2.094.400
PRESTACION ON S.A. COMPANI
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A.
PAGINA 1 DE 1

2024/06/26 10:12 PM  USUARIO: SOI CC1019118213



26/6/24, 22:12 Gmail - ¥ PSE Transaccién Aprobada - CUS 709832438

M G| | |a|| luisa fernanda chacon paez <luisachacon.m@gmail.com>

PSE Transaccién Aprobada - CUS 709832438

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 16 de junio de 2024, 22:24
Para: luisachacon.m@gmail.com

'

A Illlz ru |

jHola, Maria Ernestina Paez!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO BBVA
COLOMBIA S.A. y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccioén:

Estado de la Transaccion: Aprobada v

CUS: 709832438

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 653.900

Fecha de Transaccion: 16/06/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BADigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

https://mail.google.com/mail/u/1/?ik=825ab1216d&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1802077110750622300&simpl=msg-f:1802077110750622300 1/2



26/6/24, 22:12 Gmail - ¥ PSE Transaccién Aprobada - CUS 709832438

BProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

iN ACH Colombia Ofl X @AcHCoomia.

s ra o

@  acHcoombiaoficial ©  ACH Colombia Oficial |

https://mail.google.com/mail/u/1/?ik=825ab1216d&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1802077110750622300&simpl=msg-f:1802077110750622300  2/2


https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://www.linkedin.com/company/transacciones-ach/
https://twitter.com/ACHColombia_
https://twitter.com/ACHColombia_
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.facebook.com/ACHColombiaOficial
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ
https://www.youtube.com/channel/UCmc_nqNv0MjYxizCScRTSVQ

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14921559876

001492155987 6

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

1019118213 0 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1019118213 20140411
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
CHACON PAEZ LUISA FERNANDA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL157A 98A 34
42. Correo electronico luisachacon.m@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 311257 4 3 8 3|45 Teléfono 2 3203068216
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
8 69 9f[20181203[|[8 29920200722 | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |2023 -06-21/23:26:26 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

CHACON PAEZ LUISA FERNANDA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generaciol

n documento PDF: 21-06-2023 11:27:08PM



