Subred Integrada

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

de Servicios de Salud |

Sur E.5.E.

NFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-15
Nombre dd | ANDREA ESTEFANIA ARCE NGmer o de Documento: 1023913320
Contratista:
Correo Electrénico: andrearce30@gmail.com NUmer o Telefénico: 3058172700
Nombre del | ELIANA CATHERINE | . PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 - | Cédigo -
Supervisor: VARGASDIAZ 9o: LIDER DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5767-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 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
K32PI RIESGO en | POBLICA 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 | 5, 7 51
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
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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

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1'. . [egl|zar mveﬁtlgacmn&s -No se desarrolla la actividad en e periodo | -No se desarrolla la actividad en
1 epidemiolégicas de campo (iec) de e - .
b P certificado periodo certificado
eventos de interés en salud publica.
2. registrar la informacion de la
mtervenmon _epldernlologlca de_campo -No se desarrolla la actividad en e periodo | -No se desarrolla la actividad en
2 (iec) en los instrumentos y/ o sistemas certificado eriodo certificado
establecidos con criterios de calidad, P
oportunidad y veracidad.
3. identificar probleméticas de riesgos
3 individuales y colectivos que afecten la | -No se desarrolla la actividad en e periodo | -No se desarrolla la actividad en
salud y calidad de vida del individuo y | certificado periodo certificado
comunidad.
4. redizar la activacion de rutas
integrales de atenmqn en salud (en @ -No se desarrolla la actividad en e periodo | -No se desarrolla la actividad en
4 formato correspondiente) y en los - - .
. ) o certificado periodo certificado
tiempos establecidos con criterios de
cdidad.
5. participar en acciones de
socializacion, sensibilizacion y | -Participacion en comité SIVIGILA en la secretaria
5 capacitacion tendientes a mejorar la | distrital de saud con los profesionades del -Asistenciaa SDS
oportunidad y calidad del dato y | subsistematransmisibles
productos ala sds.
-Se rediza verificacion de la base RUAF
6. realizar cruces de informacién parala | encontrando mortaidades de los eventos del
6 verificacion de los eventos abordados en | subsistema transmisibles y se readliza acta para | -Basesde Excel y actas
laiec de cadavariable. posterior articulacién del a Referente del evento
EAPV - EPV con & subsistemade EEVV
7. participar activamente en los | -Serealizainduccién de cronograma, utilizacion de
diferentes espacios de fortalecimiento | vehiculos y participacion en las actividades de | -Explicacion de formatos

del  subsistema, programados seguin
necesidad y oportunidad.

lavado de manos a los nuevos profesionales que
ingresan al subsistema transmisibles

diligenciamiento de |as base

8. redlizar asistencia técnica de acuerdo a
8 los documentos operativos a unidades
informadoras ui y upgds.

-Realizar cruces de informacion con diferentes
fuentes que permitan fortalecer la coherencia de la
informacion producida en vigilancia en saud
publica

-Formato de acta

9. redlizar bisgueda activa institucional
de los eventos de interés en salud pablica
9 de la upgds publicas y privadas de las
localidades de influencia de la subred
sur.

-Participacion en la reunién mensua de equipo del
su sistema transmisibles y realizacion de listado de
asistenciay acta de la misma, cargando este soporte
en la gestion de la informacion de los productos del
mes acorde alareunion

-Actay listado de asistencia
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10

10. redlizar entrega de los productos
referenciados en los  documentos
operativos, lineamientos, fichas técnicas
y cajas de herramientas del componente.

-Actay listado de asistencia

-Formatos de actas, lista de asistencia,
Excel, Word, Drivey correo.

11

11. asistir a los diferentes espacios
distritales 'y locales de carécter
interinstitucional y a los espacios
ingtitucionales  convocados por la
secretaria distrital de salud y a la subred
integrada de servicios de salud sur ese,
participar de las actividades asignadas
por la coordinacion pic.

--Se rediza entrega de documentos en fisico y
envié de documentos digitales de las actividades
realizadas mensualmente

-formatos de actas, lista de asistencia,
Excel, Word, Drivey correo

12

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

-Asistencia a comité SIVIGILA, transmisibles y
demés asistencias técnicas convocadas o solicitadas
bajo |as diferentes modalidades desde SDS

-Actasy listados de asistencia
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrz_a
el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | $3998136
80115379 _ Mes Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 10
. - . TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras
Y SEISPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 255881 $ 255900
COLPENSIONES
$ 1599254
Salud COMPENSAR $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 464136 $ 494900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 96670187705
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES éEII_DIREA ESTEFANIA - ARCE 2024-10-17 11:04:01
ACEPTADO SUPERVISION EII'LAZNA CATHERINE VARGAS 2024-10-17 21:46:05
- MARIA CAMILA DIAZ i
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-10-18 12:15:03

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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecénica seréa para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

ELIANA CATHERINE VARGASDIAZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 - LIDER DE PROCESO
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023913320 | ANDREA ESTEFANIA ARCE CELI |22 103789SUraD | 5480949 | andreaarce3o@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-09 ! 10/10/2024 80115379 $506.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 6 900 0 200.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 255.900 0 0 0 0 6 1.100 0 257.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 6 200 39.200 390 39.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 9.600 6 100 9.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.900
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 257.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.200
0 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 9.600 9.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 504.500 506.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023913320 | ANDREA ESTEFANIA ARCE CELI |22 103789SUraD | 5480949 | andreaarce3o@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-09 2024-09 ! 10/10/2024 80115379 $506.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1023913320 ARCE CELI ANDREA ESTEFANIA 59| 0 N 25-14 1.599.254 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.254 200.000 14-11 1.599.254 3 39.000 CCF24 | 1.599.254 9.600 0 0 0 0 0

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



uTC -5
ANDREA ESTEFANIA.

Blsqueda ¥  Mis proceso:

Escritoria = Menl = Administacin de contraies — VT contrato

Bl (nformacion general @ Cancelar = Evaluacién de la Entidad Estatal =
p@ Condiciones
VER CONTRATO
kB Bicnes y servicios Ejecucion del Contrato
£ Documentos del Proveedor plank
[ Documentos del contrato Porcentaje - Recepcion de articulos

[:3 Informacion presupusstal

Plan de Pagos

o Ejecucion del Contrato
£ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? i No

[:3) Modificaciones del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

[}y Incumplimientos .
" No existen resultados que cumplan con los criferios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

Cuenta JUNIO CTQ 5767-2024 pdf Cuenta JUNIO CTQ 5767-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
O
OJ Cuenta JULIO CTO 5767-2024.pdf Cuenta JULIO CTO 5767-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle

Cuenta AGOSTO CTO5 767-2024 - pdf Cuenta AGOSTO CTO5 767-2024 - pdf Proveedor Descargar Detalle
[m]

Cuenta SEPTIEMBRE CTO 5767-2024.pdf Cuenta SEPTIEMBRE CTO 5767-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
[m]

Borrar Cargar nuevo



