aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1054801002 MORENO CASTEBLANCO CINDY YAMILE INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 80 G # 49 A 13 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 2993530 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 969943133 9473492091 | 2024/10/02 2024/10/09 | BANCO DAVIVIENDA 7 $609,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (2 Af $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $278,800 $1,600,000 $1,600,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 2 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $278,800 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 2 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $278,800 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 $0 $0
1 |CC |1054801002 [MORENO CINDY 230201 30 $1,600,000 $256,000  EPS008| 30 $1,600,000 $200,000 Ccr24{ 30 $1,600,000 $32,000 14-11] 30 $1,600,000 $39,000| 30 $0 $0
2 [T [1028885269 |MORENO NICOLLE 0 S0 so| Epsoos| 30 S0 $78,800 0 0 S0 0 $0 sof o $0 $0
Total Afiliados( 2) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $278,800 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1054801002 MORENO CASTEBLANCO CINDY YAMILE | INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 80 G #49 A 13 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 2993530 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 969943133 9473492091 | 2024/10/02 2024/10/09 | BANCO DAVIVIENDA 7 $609,000

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 $1,300 S0 $257,300
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $256,000 $1,300 S0 $257,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $200 S0 $39,200
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 $200 $0 $39,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 $200 $0 $32,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $32,000 $200 $0 $32,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $278,800 $1,500 S0 $280,300
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7/ 2 $278,800 $1,500 S0 $280,300
1 $605,800 $3,200 $0 $609,000
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T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
969943133

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9473492091

Fecha
09/10/2024

Numero de aprobacion
00943133

Direccion IP
191.107.142.16

Valor transaccion
$ 609.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
191.107.142.16 CC 1054801002

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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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: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-15
Nombre de | CINDY YAMILE MORENO CASTEBLANCO Namer o de Documento: 1054801002
Contratista:
Correo Electrénico: Cindyenfermera@gmail.com Namero Telefénico: 3142828781
Nombre del GLORIA MARCELA Cargo: PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 Cadigo -
Super visor: GARZON RUIZ 9 (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5241-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas o Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K27PINS RIESGO EN PUBLICA 92 0 21729 $1999068 93.8%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1999068 UN MILLON NOVECIENTOSNOVENTA Y NUEVE MIL SESENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-06-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 55, 17,31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-07-01 2024-09-15 1 $ 5997204 1918
2 2024-09-01 2024-10-15 2 $ 3998136 2358
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 3998136
2 JULIO $ 3998136

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 $ 3998136
4 SEPTIEMBRE $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$7996272 $17991612 $ 15992544 $ 1999068

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
de SDS

-No Aplica

-No Aplica

2. realizar visita domiciliaria
diligenciando caracterizacion, familiar
para la identificacion, gestion de riesgos y
2 seguimiento al plan de cuidado familiar
en sdud, acorde a actividades
establecidas  en  los  lineamientos
operativos

-No Aplica

-No Aplica

3. redlizar activacion de ruta, notificacion
de eventos de interés en salud publica,
3 agendamiento segin el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios y
familias, y su respectivo seguimiento

-No Aplica

-No Aplica

4. redlizar identificacion de riesgos y
dertas en sdud relacionados con los
eventos de interés en salud publica, asi
mismo brindar educacion acorde a la
necesidad del usuario y garantizar
adherencia al tratamiento

-No Aplica

-No Aplica

5. proyectar y actualizar cronograma de
5 actividades acorde a los productos
establecidos

-No Aplica

-No Aplica

6. participar en reuniones, asistencias
6 tecnicas convocadas por la subred y/o
SDS

-No Aplica

-No Aplica

7. presentar informes y/o tableros de
control solicitados por lasubred y/o SDS

-No Aplica

-No Aplica

8. formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
8 acuerdo a las evauaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones del referente.

-No Aplica

-No Aplica

9. adherirse a proceso de gestién
9 documental, en la organizacion y custodia
de los documentos generados

-No Aplica

-No Aplica

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

-No Aplica

-No Aplica

Carr

T 20 N0 47 b=35Sur—— C6aigo posta 11061t
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

--Se Desarrollaron intervenciones en los HCB
priorizados  conforme a  direccionamiento

S:r?(lzlezr?raciones im Ie‘r:r?:é\:gr?;on%’ estipulado en los lineamientos establecidos desde | -Fichas de caracterizacion Formato de
11 : ' P > Y| Secretaria Digtrital de Salud. Teniendo en cuenta la plan de cuidado Institucional Formato de
cierres de los planes de cuidado ; - ; o L . .
institucionales pertinencia de la |nformaC|on y la elaboracién de | sesiones colectivas
) los productos requeridos desde €l Entorno
Ingtitucional.
Desarrollar  asesorias a  cuidadores,
cuidadoras, acudientes de acuerdo a . . - e .
. PR ISR -Alistamiento, adecuacion, verificacion y entrega
12 curso de vida segun tipo de institucion - -Carpeta con soportes desarrollados.
> de soportes para proceso de auditoria
para la promocion de la saud y la
prevencién de enfermedades.
Identificar los riesgos en la poblacion | -Redlizar verificacion de las carpetas de los
P -Formatos y base de menores
abordada para notificacion de eventos de | menores de cada uno de los HCB, control de - .
13 S . N - - diligenciados con los  hallazgos
interés en salud pdblica y activacion de | crecimiento y desarrollo, esquema de vacunacion y identificados
rutas integrales de salud. cuaquier otraeventualidad de salud.
D|||genqar los f(,)rmatos de'recol ECCoN | _Redlizar activaciones de ruta con los menores que
de la informacion establecidos en el . - . -
; : P no tengan a dia su control de crecimiento y | -Formatos en medio magnético de
14 lineamiento de la Secretaria Distrital y/o . ) o
L - . desarrollo, esquema de vacunacion, aseguramiento | activacion deruta
institucional y elaboraciéon de informes . :
. : 0 segUin necesidad.
seglin competencia.
Gara_ntl zar Ia_entrengl de los sgport&s o entregan carpetas de productos de acuerdo a las . o
el fin de sistematizar la informacion S . -Formato de ficha de caracterizacion con
15 ] . actividades desarrolladas en los HCB a profesional .
recolectada en las diferentes herramientas de abovo Entorno Institucional soportes realizados.
y/o aplicativos establecidos paratal fin. anoy '
Entregar de manera oportuna las | -Seentregan carpetas de productos de acuerdo alas . o
o ; - . -Formato de ficha de caracterizacién con
16 actividades, productos e informes | actividades desarrolladas en los HCB a profesional ;
) PR o . soportes realizados.
obtenidos y segUin indicaciones técnicas. de apoyo Entorno Institucional.
Organizar y entregar €  archivo
17 correspondiente a  su mtervenc!gn -Alistamiento, adecuacion, veqﬂc_amon y entrega ~Carpeta.con soportes desarrollados,
conforme a proceso de gestion | de soportes paraproceso de auditoria
documental.
Otras actividades propias del perfil que - —_ . -Base menores HCB Matriz de
-Diligenciamiento de bases mensuales, informes o S
18 fortdezcan e desarrollo de las seguimiento diario Cronograma Informe

actividades misionales..

solicitados para proceso de certificacion.

mensual Base de consecutivos

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 corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO ARO | MES | DiA Certificados o Mes | *39981%6
9473492091 - Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 09
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRES =~ MILLONES ~NOVECIENTOS =~ NOVENTA ¥ OCHO  MIL
CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PROTECCION $ 255881 $ 257300
Salud COMPENSAR $ 1599254 $ 199907 $ 280300
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39200
Cajade Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 464136 $ 576800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 4870411099
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P CINDY YAMILE MORENO .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASTEBLANCO 2024-10-17 09:13:22
ACEPTADO SUPERVISION gb?ZRIA MARCELA  GARZON 2024-10-18 10:25:44
ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT/?DLEXANDRA LOZANO 2024-10-21 10:08:28

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.

GLORIA MARCELA GARZON RUIZ
PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext

26017

© Siasur - 2024



