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: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-15
Nombre del | EDWIN FUENTES FLORES NGmer o de Documento: 80131109
Contratista:
Correo Electrénico: efuentesf @gmail.com Namero Telefénico: 3007328797
Nombre del | WILLIAM EDUARDO | .. COORDINADOR PLAN DE | Cadigo | 24320
Supervisor: GOMEZ RAMIREZ 9o INTERVENCIONES COLECTIVASPIC Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5593-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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
K 25PI RIESGO eN | PUBLICA 92 41 35099 $4668167 135.5%

SALUD
VALOR
ﬁEE\S/'Ti'DOO $ 4668167 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CIENTOSESENTA Y SIETEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-06-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 554 g7.31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP

1 2024-07-01 2024-09-15 1 $9687324 1918

2 2024-09-01 2024-10-15 2 $9441631 2358

3 2024-10-01 2024-10-15 3 $ 1439059 2515

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 JUNIO $ 6458216

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JULIO $ 6458216
AGOSTO $ 6458216
SEPTIEMBRE $9441631
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 12916432 $ 33484446 $ 28816279 $ 4668167

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Apoyar y/o supervisar los contratos
que le sean asignados. *redlizar
seguimiento a la eecucion de las
obligaciones  contractuales de los
contratos que le sean asignados por €l
supervisor. *presentar a  supervisor
informe del seguimiento a la eecucion
administrativa y financiera de los
contratos asignados. *verificar que los
informes de actividades, modificaciones
contractuales y documentos del contrato
se encuentren cargados en la plataforma
secop ii.

-Recepcion de informe de actividades octubre
componente componente 1y 2 (SIASUR)

-Aplicativo SIASUR

2. orientar los procesos asignados como
profesional especializado 2 con criterios
de calidad a fin dar cumplimiento a los
objetivos y metas establecidas en €l plan
de sdud puablica de intervenciones
colectivas y la subred integrada de
servicios de salud del sur ese.

-Reunion Alistamiento técnico, administrativo -
Participacion ~ espacio  de  direccionamiento
Tunjudito - Participacion ~ espacio  de
direccionamiento Usme - Participacion Espacio de
direccionamiento Ciudad Bolivar - Asistencia
técnica AYP -Reunién equipo del proceso
transversal - Consolidacion y envio de calendario
misional - - Envio informacion DOFA para
canalizaciones - Consolidacién informe de gestion

-ACtas y listado de asistencia - Correos
deenvio

3. planear, gjecutar y evaluar las acciones
del componente o subcomponente en
cumplimiento de los lineamientos y
fichas técnicas, realizando las respectivas
acciones de mejoramiento.

-Reunion de  planeamiento administrativa,
financiera - Reunidn equipo del proceso transversal

-Actasy listados de asistencia

4. apoyar, segun los requerimientos, los
procesos de los demés componentes y
subcomponentes del plan de saud
publica de intervenciones colectivas, la
subred integrada de servicios de salud del
sur esey lasecretaria distrital de salud.

-Ningunaen e mes

-Ningunaen el mes

5. desarrollar y entregar informes a la luz
de cronogramas, lineamientos, planes de
trabgjo, entre otras intervenciones,
sustentados en los soportes de las
actividades redlizadas durante el periodo
para la respectiva revision y verificacion
de productos

-Informe de junta septiembre(mes vencido) -
Facturaentre otros. - preauditoria octubre-
Respuesta oficios y proposiciones

-Infforme de junta (mes vencido) -
Facturgentre  otros. -  preauditoria
Respuesta oficios y proposiciones

6. informar  oportunamente  sobre
cualquier eventuaidad que interfiera en
e cumplimiento de los objetivos
establecidos y guardar la debida reserva
sobre los asuntos que conozca con
ocasién de la gecucion del presente
contrato.

Carr

-Seredlizarevision permanente

a20No. 47 b - 35 Sur --- Cadigo postal: 110611

--Seredlizarevision permanente
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. redlizar larevision y apropiacion de los
lineamientos técnicos dados por la sds y
gue son propios de su intervencion, asi
como participar generar asistencias
técnicas, induccién, reinduccion,
capacitaciones 'y entrenamiento  del
proceso de andlisis y politicas para la
salud y vida en los territorios en el marco
del convenio gsp-pspic y las convocadas
por la subred integrada de servicios de
salud del sur ese.

-Permanente se hace gestion documental

--Permanente se hace gestion documental

8. organizar y entregar e archivo
correspondiente a  su  intervencion
conforme a los lineamientos del proceso
de gestion documental.

-Serealiza pago de SGSSSS en octubre

--Se realiza pago de SGSSSS en octubre

9. redlizar los aportes a sistema de
seguridad socia en salud conforme a lo
establecido por laley.

-Recepcion de soportes de informe de actividades
(SIASUR) subproceso 1y 2.

-Recepcion de soportes de informe de
actividades (SIASUR) subproceso 1y 2.
28 profesionales

10

10. Definir la necesidad de contratacion
de persona asistencid (OPS) de las
diferentes unidades de la Subred de
acuerdo a la capacidad instalada y
andlisis de produccién para lo cual se
deberd gestionar su radicacion ante la
Direccion correspondiente.

-Participacion en reuniones convocadas por la
coordinacion PIC y direccion de gestion del riesgo

-Actasy listados de asistencia

11

11. Apoyar en la supervision los
contratos que sean asignados y realizar
seguimiento a la e€ecucion técnica,
administrativa y financiera durante la
etapa contractual y post-contractual en
todos los tramites establecidos en los
procesos y procedimientos
institucionales.

-Preauditorias de soportes para auditoria junio y
julio

-Gestion documental

12

12. Verificar que los informes de
actividades presentados los contrétistas a
cargo, cumplan con las obligaciones
pactadas contractual mente.

-Se rediza verificacion de SIASUR a los 30
colaboradores de Analisisy politicas

-Cuentas en siasur

13

13.  Informar  oportunamente las
novedades o posibles incumplimientos
que se deriven de la gecucion de las
actividades contractuales debidamente
soportados, de los contratos a cargo.

-Ninguna novedad reportada en el mes

-Actas de comite de TH y comite PIC

14

14. Verificar que las modificaciones
contractuales (adiciones, prorrogas Yy
otros) e informes de actividades
mensuales, se encuentren legalizados en
laplataforma SECOP I1.

-Se verifica y notifica en comite de TH y comite
PIC

-Actasy listados de asistencia

15

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

-Ningunaen e mes

--Ningunaen el mes
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde & Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $9441631
Anterior
80913219 -

2024 SEPTIEMBRE 2024 10 09

Valor honorarios certificados & mesanterior en letras NUEVE MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN MIL
SEISCIENTOSTREINTA Y UNPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 604264 $ 606900
Salud SANITAS $ 3776652 $472082 $ 474200
ARL 3 SURA $91999 $ 92400
Cajade Compensacion NO Total $ 1096060 $ 1173500
INFORMACION DE PAGO
. ) . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 550002100125224
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EDWIN FUENTES FLOREZ 2024-10-25 10:59:12
ACEPTADO SUPERVISION WILLIAM  EDUARDO - GOMEZ 2024-10-2511:19:24
RAMIREZ
< MARIA CAMILA DIAZ "o

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-10-25 11:28:03

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.

D‘h»/(e- Gsu(,z

WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ
COORDINADOR PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVASPIC

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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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 80131109 EDWIN FUENTES FLOREZ Carrera Siubr's 92209 3007328797 efuentesf@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. NO 202403 2024-09 ! 09/10/2024 80013219 $1.173.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 472.100 0 0 0 6 2.100 0 474.200 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
230301 Porvenir 800224808-8 604.300 0 0 0 0 6 2.600 0 606.900 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 92.000 92.000 6 400 92.400 920 92.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 472.100 474.200
0 6 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 604.300 606.900
ICBF Riesgos Laborales 1 92.000 92.400
) 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.168.400 1.173.500

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 (DIAMES/ARNO)
cc 80131109 EDWIN FUENTES FLOREZ Carrera Siubr's 92209 3007328797 efuentesf@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202403 2024-09 ! 09/10/2024 80013219 $1.173.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| so131200 FUENTES FLOREZ EDWIN s9] 0 N 230301 | 3.76.652 604300 [) [} [} [} EPS005 | 3.776.652 | 472.100 | 1411 | 3776652 [ 3 | 92000 [) [) [} [} [) [} o

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




