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 | CINDY LORENA RODRIGUEZ RODRIGUEZ NGmer o de Documento: 1024493571
Contratista:
Correo Electrénico: lore.siso0304@gmail.com Numero Telefénico: 3504249630
Nombre del | ERICA LICET OSPINA | PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 | Cédigo -
Super visor: ORTIZ go: (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4967-2024 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 Procetaj 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 92 0 14207 $1307044 93.8%

SALUD
VALOR
SERVICIO $ 1307044 UN MILLON TRESCIENTOSSIETE MIL CUARENTA Y CUATROPESOS
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
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 AGOSTO $ 2614088
4 SEPTIEMBRE $ 2614088
5 OCTUBRE $1307044
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$5228176 $ 11763396 $ 11763396 $0

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. redizar la identificacion 'y
caracterizacion del perfil de riesgo en
nifios, nifias y adolescentes trabajadores
en unidades de trabajo informal

-N/A

-N/A

2. identificar e riesgo de las
condiciones de sdud y su entorno y
2 concertacion del plan en unidades de
trabgjo informal de ato, mediano
impacto y bajo impacto.

-Se redliza identificacion y caracterizacion de 8
unidades de trabajo informal y plan de cuidado para
la salud de los trabajadores de la ruralidad cercana
delalocalidad de Usme.

--Formato de caracterizacién de Uti.

3. redlizar asesorias para la promocion
del autocuidado y gestion del riesgo en
3 sdud de las personas que desarrollan
actividades en la unidades de trabajo
informal (utis) de mediano impacto.

-Se realiza 8 primeros y 8 segundos seguimientos a
plan de cuidado para la salud de los trabgjadores
informales de la ruralidad cercana de la localidad de
Usme.

-Formato de caracterizacion

seguimiento a Uti.

4. implementar la estrategia entornos
4 sdudables en wunidades de trabgo
informal de mediano impacto.

-Se rediza monitoreo a plan de cuidado para la
salud de los trabajadores de 8 unidades de trabajo
informal de la ruralidad cercana de la localidad de
Usme.

-Formato de caracterizacion

seguimiento a Uti.

.5. realizar seguimiento a la continuidad
5 de la estrategia en unidades de trabajo
informal.

-N/A

-N/A

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

-Asistencia y participacion en la reunion mensual
del entorno cuidador laboral y SDS.

-Listado de asistencia

7.organizar 'y entregar € archivo
correspondiente  a su intervencion
conforme a proceso de gestion
documental.

--Serediza el cronograma de actividades del mes de
Octubre 2024.

-Cronograma digital del mes de Octubre
2024.

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

- Las que se asignen por lalider del entorno.

-Acta, fichatécnica ,listado de asistencia.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ANO ANO | MES | Dia Certificados o Mes | 2614088
80972424 - Anterior

2024 SEPTIEMBRE 2024 10 11

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHOPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base Valor Minimo de Valor
a Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $167302 $ 208000
Salud FAMISANAR $ 1045635 $ 130704 $ 162500
ARL 3 SURA $25472 $ 31700
Cajade Compensacion Sl COLSUBSIDIO Total $ 303464 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 996020012
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P CINDY LORENA RODRIGUEZ .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2024-10-18 18:02:54
ACEPTADO SUPERVISION ERICA LICET OSPINA ORTIZ 2024-10-18 18:09:36
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2024-10-21 12:50:23
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-11-1411:19:15
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.

Ces Givines

ERICA LICET OSPINA ORTIZ

PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 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 1024493571 CINDY ngggﬁeﬁg?meuez KR 22 58 26 sur 3504249630 | lore.sis00304@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 15/11/2024 81788538 $428.200
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 0 0 0 162.500 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 26.000 0 0 26.000 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1024493571 CINDY ngggﬁ}ﬁg?meuez KR 22 58 26 sur 3504249630 | lore.sis00304@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY 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 2024-10 2024-10 ! 15/11/2024 81788538 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1024493571 RODRIGUEZ RODRIGUEZ CINDY LORENA |59 | O N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF22 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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



