aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1013625404 CASTRO TARAZONA KAREN JULIETHE INDEPENDIENTE PRINCIPAL trav 48b 69d 18 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7172233 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 903353933 9471408982 | 2024/09/03 2024/09/10 | BANCO DAVIVIENDA 7 $430,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $1,300,000 $26,000 $1,300,000 $31,700 $428,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $1,300,000) $26,000) $1,300,000) $31,700) 30| 30| $428,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $1,300,000) $26,000f $1,300,000| $31,700f $0) $0) $428,200

1 |ec |1013625404 [cASTRO KAREN | | | | | | | | | | | | | | | 23020 | 30 | $1,300,0000  $208,000[€Pso0s| 30 [ s1,300,0000  s162,500] ccr2z] 30 | $1,300,000) 526,000 14-11] 30 [ 51,300,000 2.436 531,700 30 50l s o $428,200

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000f $208,000 $1,300,000) $162,500 $1,300,000f 526,000 $1,300,000) $31,700) $0) 0 $428,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1013625404 CASTRO TARAZONA KAREN JULIETHE INDEPENDIENTE PRINCIPAL trav 48b 69d 18 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7172233 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-08 2024-08 903353933 9471408982 1 2024/09/03 2024/09/10 | BANCO DAVIVIENDA 7 $430,600

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $1,100 $0 $209,100
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $208,000 $1,100 $0 $209,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $200 $0 $31,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 $200 S0 $31,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $200 S0 $26,200
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $26,000 $200 S0 $26,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $900 $0 $163,400
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $162,500 $900 S0 $163,400
1 $428,200 $2,400 ) $430,600
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.
certifica que:

KAREN JULIETHE CASTRO TARAZONA

1013625404

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO INSTITUCIONALY PROGRAMA DE
TRANSPARENCIAY ETICA PUBLICA

Con una intensidad horaria de : 2 horas

Para constancia se expide:
septiembre 16, 2024

Secretarl de Salud Vigencia de 2anos
l . Subred Integrada de Senvicios de Salud BOGOT
T s
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

KAREN JULIETHE CASTRO TARAZONA

1013625404

Cumplid satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
PARTICIPACION CIUDADANA

Con una intensidad horaria de : 4 horas

Para constancia se expide:  Septiembre 16, 2024

Vigenciade lano

.i secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B suese
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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: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre del | K AREN JULIETHE CASTRO TARAZONA NGmer o de Documento: 1013625404
Contratista:
Correo Electrénico: kaju9108@gmail.com NUmer o Telefénico: 3194703281
Nombre del | ERICA LICET | ~oroor PROFESIONAL  ESEPCIALIZADO 2 | Cédigo -
Supervisor: OSPINA ORTIZ 9o (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4960-2024 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 . 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
2 2024-09-01 2024-10-15 2 $ 2614088 2358
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 2614088
2 JULIO $ 2614088

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 AGOSTO $ 2614088
4 SEPTIEMBRE $ 2614088
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$5228176 $ 11763396 $ 10456352 $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, nifias y adolescentes trabajadores
en unidades de trabajo informal

-Se redlizan 21 asesoria de NNA en la localidad de
ciudad bolivar

-Formato de NNA

2. identificar e riesgo de las
condiciones de salud y su entorno y
2 concertacion del plan en unidades de

-No se realiza esta actividad en el mes de septiembre

-No se redliza esta actividad en el mes de

trabgjo informa de ato, mediano septiembre
impacto y bajo impacto.
3. redlizar asesorias para la promocion
del autocuidado y gestion del riesgo en | -Seredlizan 11 segunda asesoria, 24 tercera asesoria

3 salud de las personas que desarrollan | en UTIl de mediano impacto en la locadidad de | -Formatode UTI
actividades en la unidades de trabgjo | ciudad bolivar
informal (utis) de mediano impacto.
4. implementar la estrategia entornos | -Se realizan 24 asesorias de monitoreo y cierre en

4 sdudables en wunidades de trabgo | UTI de mediano impacto en lalocalidad de ciudad | -Formato de UTI
informal de mediano impacto. bolivar
.5. redlizar seguimiento a la continuidad | -Se readlizan 3 asesorias de seguimiento a la

5 de la estrategia en unidades de trabgjo | continuidad en UTI de mediano impacto en la | -Formato de UTI
informal. localidad de ciudad bolivar

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

-Se participa de las reuniones citadas por € entorno
laboral y asistencias tecnicas de la secretaria de
salud

- Listado de asistencia

7.0rganizar 'y entregar € archivo
correspondiente  a su intervencion
conforme a proceso de gestion
documental.

-Se realiza cronograma del mes de octubre

-cronograma magnetico

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

-Se participa de las reuniones citadas por el entorno
laboral y asistencias tecnicas de la secretaria de
salud

-Listado de asistencia

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 Facthrg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DiA
9471408982 -
2024 AGOSTO 2024 09

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 2614088

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOSMILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA 'Y OCHOPESOS

ltem Entidade;Aportantes | ngreso Ba}s,e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 209100
Salud SANITAS $ 1300000 $ 162500 $ 163400
ARL 3 SURA $31668 $31900
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 404400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂ;"n?ao de | 570004870409010
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES .*?:EE?ONiUL' ETHE  CASTRO 2024-09-24 10:38:12

ACEPTADO SUPERVISION

ERICA LICET OSPINA ORTIZ

2024-09-24 22:01:17

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

CAMILA

ZAMUDIO

DIAZ 2024-09-26 07:45:40

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 11:29:19

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.

PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)

Ceos Givines

ERICA LICET OSPINA ORTIZ

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

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




