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

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024

Periodo a Certificar: Desde: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre del | Bl ANCA DAYSI BARBA RIARIO Namer o de Documentos: 1032386189
Contratista:
Correo Electrénico: daysibar23@gmail.com NUmer o Telefénico: 3219546772
Nombre del | SANDRA MILENA | PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 | Cédigo -
Supervisor: RODRIGUEZ CASTANO 9o: LIDER DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6380-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1918
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 . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K31PI RIESGO en | POBLICA 184 14207 $2614088 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2614088 DOSMILLONESSEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHOPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-08-15 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20p4.09-15
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-09-01 2024-10-15 1 $ 2610299 2358
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 AGOSTO $ 1477528
2 SEPTIEMBRE $ 2614088
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvmﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011




$2788361

$ 5398660

$ 4091616

$1307044

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

Realizar y apoyar visitas de inspeccion,
vigilancia y control, toma y envio de
muestras (si fuera necesario), operativos,
vacunacion canina y felina en las
diferentes lineas de intervencion o
actividades correspondientes a las
acciones de vigilancia intensificada a los
que sea designado perfil de técnico y/o
tecndlogo en saneamiento ambiental o
perfiles afines conforme a lo establecido
en los documentos técnicos, estandares y
plan de acci6n en e contrato vigente
entre la subred y la secretaria distrital de
salud, brindando asesoria técnica a la
comunidad en normatividad sanitaria
vigente, garantizando e cumplimiento
total de las metas asignadas y de acuerdo
a porcentgje de entrega semana
solicitado por la coordinacion de
vigilanciade la salud ambiental.

----Vacunacion antirrabica canina y felina 200 dosis
aplicadas, en las localidades de tunjuelito y ciudad
bolivar

--planillas entregadas al lider

presentar 'y entregar informes 'y
productos oportunos en los formatos
2 establecidos, indicando cada una de las
actividades y sus respectivos soportes
que sustenten las actividades.

-—--presentar 'y entregar informes y productos
oportunos en los formatos establecidos, indicando
cada una de las actividades y sus respectivos
soportes que sustentan las actividades.

-actividad no solicitada para € mes a
certificar - - -

cumplir con los respectivos cronogramas
de las visitas y acciones de los productos
3 que aimentan los sistemas de
informacion en vigilancia sanitaria y
ambiental y otros.

----cumplir con los respectivos cronogramas de las
visitasy acciones de los productos

-se hace retroalimentacion del
cronograma del mes de Septiembre y
proyeccion del mes de Octubre - -

dar respuesta oportuna a peticiones,
solicitudes 0 queas presentadas y
recepcionadas a  componente  de

----Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas

-no se generaron planos de mejora en este

4 vigilancia en salud ambiental y/lo plan de meoramiento de acuerdo a eriodo a certificar - - - -
entregandolas al lider operativo de las | recomendaciones recibidas. P
lineas de intervencion donde sea
asignado(a).
formular 'y eecutar las acciones

preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones,
5 recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
sds, recomendaciones del coordinador de
vigilancia en salud ambiental, y por €
lider operativo.

----Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas
y/lo plan de meoramiento de acuerdo a
recomendaciones recibidas.

-no se generaron planes de mejora en este
periodo acertificar - - -

cumplir con la disponibilidad asignada,

Actividad no solicitada por €l lider para el

6 acuerdo a portafolio de servicios de la | -cumplir con ladisponibilidad prestada e

ese mes a certificar, -

adherirse @  proceso dg ggstlon -adherlrsg al proceso de gestlon documental, en la -actividad no solicitada por @ lider para
7 documental, en la organizacion y | organizacion y custodia de los documentos

custodia de los documentos generados.

generados.

el mesacertificar -

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

-las demas acciones que se requieren de acuerdo a
las necesidades de lainstitucion y del pic.

-184 horas linea Etoz , Apoyo actividades
administrativas,, diligenciamiento base de
datos consolidado vacunacion,, revision
preauditoria apoyo alistamiento jornada
distrital de octubre -

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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 o | $1477528
4570745291 - Mes Anterior
2024 AGOSTO 2024 09 24
Valor honorarios certificados & mes anterior en letras UN MILLON CUATROCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS
VEINTIOCHOPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 118400
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud COMPENSAR $ 162500 $ 92500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 18200
Caja de Compensacion S COMPENSAR Total $ 377286 $229100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870486430
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

BLANCA DAYSI BARBA RIANO

2024-09-24 17:27:39

RECHAZADO SUPERVISOR

SANDRA MILENA RODRIGUEZ
CASTANO

2024-09-24 22:24:26

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

BLANCA DAYSI BARBA RIANO

2024-09-25 15:14:30

ACEPTADO SUPERVISION

SANDRA MILENA RODRIGUEZ
CASTANO

2024-09-25 22:03:01

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2024-09-26 11:06:30

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

2024-10-11 11:29:48

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.

0l C.

SANDRA MILENA RODRIGUEZ CASTANO

PROFESION

arrera

REUak A0

Cefio post

RTBROCESC

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

’ Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032386189 | | NUMERO PLANILLA: 4570745291  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BLANCA DAYSI BARBA RIANO | | peR|i0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 4

DIRECCION: CRA5ANO120CASA222 TELEFONO: 8117415 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/24  NUMERO AUTORIZACION: 9990101444
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 44 - BANCO COOMEVA S.A

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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $111.000 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $111.000 $ 400 $111.400
SUBTOTALES: $111.000 $ 400 $111.400
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $86.700 $0 $ 300 $0 $ 86.700 $ 300 $0 $ 87.000
SUBTOTALES: $ 86.700 $ 300 $0 $ 87.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ! $0 $0 $0 $ 16.900 $ 16.900 $ 100 $0 $17.000
SUBTOTALES: $ 16.900 $ 100 $0 $17.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o oo l1ipopE |3 5 22| o | - lwiwlalalel o | = | 2|3 | w|<| 0 o - a 5 FSP [T ORTES INDICADOR 0 5 CENTRO é
N° . NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| /& S Zlo5/ 2 |upg<ggg| g | v | a0 lals| 2 3 90|E& O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 3] | VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|IG|Z|IZm| S | X |FFFFO > | > | ® | 0 = | 3 > g > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTEE APORTEAPORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO
1 CcC EQRNBS :\fl\lTDEEPEND'E $1.300.000 NO | 15 25-14 16| $693.334/ $111.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 111.000EPS002- (16| $ 693.334 $86.700 $0 $86.70014-11 - 16| $693.334{103238618| $ 16.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032386189 BLANCA CONTRATO COLPENSI SALUD ARL SURA
DAYSI PRESTACION ONES TOTAL
DE
SERVICIOS

2024/09/24 12:34 PM  USUARIO: SOl YRODRIGUEZ PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

" Bancoomeva

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1032386189 | | NUMERO PLANILLA: 4570922460  TIPO DE PLANILLA: N.CORRECCIONES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BLANCA DAYSI BARBA RIANO | | peR|i0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. :
DIRECCION: _ CRA5ANO120CASA 222 TELEFONO: . 8117415 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/25 NUMERO AUTORIZACION: 9990111293
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: - ~ -INDEPENDIENTE || \yMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4570745291  FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA 2024/09/24
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicio de apoyo a las empr
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 6.900 $0 $0 $0 $0 $ 100 $0 $6.900 $ 100 $ 7.000
SUBTOTALES: $6.900 $ 100 $ 7.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $5.400 $0 $ 100 $0 $5.400 $ 100 $0 $5.500
SUBTOTALES: $ 5.400 $ 100 $0 $5.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafrES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ! $0 $0 $0 $1.100 $1.100 $ 100 $0 $1.200
SUBTOTALES: $1.100 $ 100 $0 $1.200

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
2|9 << PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | ¢ noio I 1ipopE|3 228 o | - wuwalele o | = |2z | 3 | w| <| o & = | o 0 FSP [ oORTES INDICADOR o o CENTRO 2
N° |7 N |NOMBRES|COTIZANTECOTIZANTE| Zic 5 |sa ari0l 2| 2| 95| 2 | ¥ |2 8)<8 ¢ 12  Z /90 0 = & 29|« O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O An| VALOR | TOTAL O TOTAL ¢ IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
olglrzm| = FlFlFFOC > | > | @ |0 |=|3| > | >|=| ADMIN |p IBC TARIFA ADMIN || IBC |COTIZACION ADMIN || IBC DE < ADMIN
JE|ws 2 APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTES APORTE/APORTEAPORTE/APORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 CC EIAARNBOA :\’I\ITDEEPENDIE $1.300.000 NO | 15 A 25-14 16| $693.334 $111.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 111.000EPS002- |16 $693.334 $86.700 $0 $86.70014-11 - 16 $693.334103238618| $ 16.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032386189 0 e CONTRATO COLPENSI SALUD ARL SURA
DAYSI PRESTACION ONES TOTAL
DE
SERVICIOS
2 CC EIAARNBOA :\’I\ITDEEPENDIE $1.300.000 NO | 14 C 25-14 17} $736.667) $117.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 117.900EPS002- (17 $ 736.667 $92.100 $0 $92.10014-11 - 17/ $ 736.667/103238618| $ 18.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032386189 0 e CONTRATO COLPENSI SALUD ARL SURA
DAYSI PRESTACION ONES TOTAL
DE
SERVICIOS
3 CC EIAARNBOA :\II\ITDEEPENDIE $1.300.000 NO | 14 R 25-14 1| $43.333 $6.900 $0 $0 $0 $0 Normal $ 6.900EPS002- |1| $43.333 $ 5.400 $0 $5.40014-11 - 1| $43.333103238618| $1.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1032386189 0 e CONTRATO COLPENSI SALUD ARL SURA
DAYSI PRESTACION ONES TOTAL
DE
SERVICIOS

2024/09/25 11:38 AM  USUARIO: SOI ESAY PAGINA 1 DE 1



24/9/24,17:25 Editar

.. UTC -5 17:25:12
SRR . DAYSI BARBA RIANO

Menu | Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Meni = Administracién de contratos = Ver Contrato

Informacién general Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucién del Contrato
Documentos del Proveedor blank
Documentos del contrato Porcentaje Recepcion de articulos

Informacion presupuestal
Plan de pagos

7 Ejecucion del contrato
¢Se requieren emisiones de
I Si  'No
Modificaciones del contrato cédigos de autorizacion?

Incumplimientos Identificacion de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
blank
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1032386189 CTO 6380-2024.pdf ARL SURA 1032386189 CTO 6380-2024.pdf Comprador Descargar Detalle
0O CUENTAAGOSTO 2024 CTO 6380 2024.pdf CUENTAAGOSTO 2024 CTO 6380 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Eliminar seleccionado Subir nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© 2019 VORTAL Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

BLANCA DAY SI BARBA RIAO

1032386189

Cumplid satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
PARTICIPACION CIUDADANA

Con una intensidad horaria de : 4 horas

Para constancia se expide:  Septiembre 24, 2024

Vigenciade lano

.i secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B suese
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