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 JENNY ALEXANDRA HERNANDEZ . .
Contratista: ORJUELA NuUmer o de Documento: 52534964
Correo Electrénico: jennyal915@gmail.com Numero Telefénico: 3104060013
Nombre del WILLIAM EDUARDO Cargo: COORDINADOR PLAN DE Cédigo - 243-20
Supervisor: GOMEZ RAMIREZ 90 INTERVENCIONES COLECTIVASPIC Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5043-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: TECNICO 3 PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero .
Centrode . - . NuUmero Valor Procetaje(%)
Direcciéon Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales

DIRECCION DE

GESTION  DEL | SALUD 0
K33PI RIESGO EN PUBLICA 92 0 10028 $922576 93.8%

SALUD
VALOR
SERVICIO $ 922576 NOVECIENTOSVEINTIDOSMIL QUINIENTOSSETENTA Y SEISPESOS
PRESTADO
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 $ 2767728 1918
2 2024-09-01 2024-10-15 2 $ 1845152 2358
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 1845152
2 JULIO $ 1845152

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 AGOSTO $ 1845152
4 SEPTIEMBRE $ 1845152
OCTUBRE $922576
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 3690304 $ 8303184 $ 8303184 $0

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Recibir y validar usuarios por
riesgo y servicio social.

-En caso de encontrar un ingreso durante el mismo
mes, deberd ser entregado a un lider profesiona
para que realice la validacion del caso quien serd el
responsable de dar el aval y verificara que no es
duplicidad; caso contrario se remitiraa espacio y/o
proceso transversal que realizo la candizacion e
informara que ya fue ingresado

-CORREO ELECTRONICO Y BITACORA

2. Crear la canalizacion en € modulo | -Digitar los casos sectoridles e intersectorides | -ARCHIVO DIGITAL DE
sirc y posteriormente asignar numero | validados en el sistema de informacion para la | CANALIZACIONES CON SU
de referenciacion de la canalizacion canalizacion con calidad. RESPECTIVO SOPORTE

3. contabilizar canalizaciones

ingresadas a sirc

-ARCHIVO DIGITAL DE CANALIZACIONES
CON SU RESPECTIVO SOPORTE

-BITACORA Y DRIVE

4. Ajustar errores en la digitacion en
aplicativo sirc

-Referenciar y registrar en € instrumento de
activacion de rutas, servicios socides y sin
seguramiento el ndmero que informa el maédulo
SIRC a momento de ingresada |a canalizacion.

-CORREO ELECTRONICO Y BITACORA

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

-Es responsabilidad del digitalizador, corregir los
errores ingresados ??en e modulo SIRC. -Las
canalizaciones apenas se identifiquen deben
corregirlo en un maximo de un dia habil, esto
aplica para todo digitalizador, sea de apoyo o
ocasional del grupo de canalizaciones.

-CORREO Y ACTAS
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Facthre_l
el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | 51845152
80697078 _ Mes Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 17
. - . UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTOCINCUENTA

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

Y DOSPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE

Pensionado NO PENSIONES $ 118090 $ 208200

COLPENSIONES

$ 738061
Salud FAMISANAR $92258 $ 162700
ARL 3 SURA $17979 $ 31800
Cajade Compensacion NO Total $ 214201 $ 402700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 132242181
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P JENNY ALEXANDRA o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ ORJUELA 2024-10-17 19:19:53
ACEPTADO SUPERVISION WILLIAM  EDUARDO - GOMEZ 2024-10-18 17:27:21
RAMIREZ
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2024-10-21 13:37:40
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-11-1411:19:17
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 seré 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&lln/(%- @év(at

WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ
COORDINADOR PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVASPIC

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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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 52534964 JENNY ALE)g‘F:‘J%'E‘I\_ :ERNANDEZ Ca’““ﬁgﬁ? #65- | 6014580220 jennyal915@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 ! 17/10/2024 80697078 $402.700
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 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 900336004-7 208.000 0 0 0 0 1 200 0 208.200 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 31.700 31.700 1 100 31.800 317 31.800 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 1 162.500 162.700
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.200
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52534964 JENNY ALE)g‘F:‘J%'E‘I\_ :ERNANDEZ Ca"”iﬁi‘: #65- | 6014580220 jennyal915@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 17/10/2024 80697078 $402.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 8
© o
1 cc 52534964 HERNANDEZ ORJUELA JENNY ALEXANDRA | 59 | O N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




17/10/24, 18:58

Agencia Maional
e Con cith i
Calambia

Busqueda Mis procesos

Menu Ira

Escritorio = Meni = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Editar

=]

UTC -5 18:58:41

Jenny Alexandra H...

Buscar...

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato
blank
Porcentaje = Recepcién de articulos
Plan de Pagos
¢ Se requieren emisiones de
Si © No
codigos de autorizacion?
Id 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
Cuenta de Cobro - junio-2024.pdf Cuenta de Cobro - junio-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
(Archivado)
Informe de Actividades Numero Informe de Actividades Numero Proveedor Descargar Detalle
202090.pdf.crdownload (Archivado) 202090.pdf.crdownload
O Informe de actividades 202593.pdf Informe de actividades 202593.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Informe de Actividades 202090.pdf Informe de Actividades 202090.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Informe de Actividades 197608.pdf Informe de Actividades 197608.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Informe de actividades-248412.pdf Informe de actividades-248412.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

Normativa Soporte Remoto  Ayuda @ Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12916933

m



