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 del | KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ NGmer o de Documento: 1024587775
Contratista:
Correo Electrénico: kren.ortiz4@gmail.com NUmero Telefénico: 3502023068
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5430-2024 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
K29PI 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 $3998136 1918
2 2024-09-01 2024-10-15 2 $4215426 2358
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 1999068
2 JULIO $3998136
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 AGOSTO $ 3998136
4 SEPTIEMBRE $ 4215426
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$7996272 $ 16209834 $ 14210766 $ 1999068

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. dar cumplimiento a los objetivos y
1 metas establecidas en el plan de cuidado
escolar del entorno educativo

--sesiones con escolares, padres, escala abreviada
del desarrollo para un total de 35 sesiones

--se realiza €l respectivo diligenciamiento
de los documentos de sesiones colectivas

2. programar y desarrollar sesiones
educativas en actividad fisica de
acuerdo a la metodologia y contenido
tematico del ciclo de formacion
educativa segun a grado escolar,
edades, cursos y caracteristicas del
desarrollo humano  mediante la
intervencion.

--desarrollar actividades segin las necesidades y
caracteristicas de cada poblacion en e &ea de la
promocién del desarrollo motor sano y la actividad
fisica

--desarrollar  actividades segin  las
necesidades y caracteristicas de cada
poblacién en el érea de la promocion del
desarrollo motor sano y la actividad fisica

3. fomentar habitos saludables en nifios,
nifiss y adolescentes mediante la
educacion en actividad fisica. 4. orientar
3 y candizar a los servicios de saud y
socides, de acuerdo a las necesidades
de la poblacion identificadas en las
acciones.

--actividades con escolares promoviendo habitos de
vida saludable, mediante la realizacion de dinamicas
grupales que promuevan la actividad fisica y
prevengan € sedentarismo

--se redliza € respectivo diligenciamiento
de los documentos de sesiones colectivas

4. orientar y canalizar a los servicios de

--desarrollar actividades segin las necesidades y

salud y socidles, de acuerdo a las | caracteristicas de cada poblacion, buscando | --Diligenciamiento del formato de
necesidades de la poblacion | identificar cambios y/o problemas de la prestacion | canalizacion
identificadas en las acciones. de servicios de salud.
5. diligenciar los formatos de
5 recoleccion de la informacion | -diligenciamiento de los documentos solicitados de | -se realiza € respectivo diligenciamiento
establecidos en e lineamiento de la | recoleccién deinformacion de los documentos de sesiones colectivas
secretaria distrital y/o institucional .
6. garaljtlzar I.a entre_ga de I.OS sopor‘tes --se redliza la entrega de los soportes con € fin de
con €l fin de sistematizar la informacion . . ) - . ) - _
) sistematizar la informacion recolectada en los | --se redliza el respectivo diligenciamiento
6 recolectada en las diferentes ) - .
: L diferentes soportes solicitados por la secretaria de | y entrega de soportes
herramientas ylo aplicativos salud
establecidos paratal fin.
7. entregar de manera oportuna las —-se diligenciamiento de las actividades seaun las |~ redliza entrega oportuna las
7 actividades, productos e informes © ailigenciamier 9 actividades segin las  solicitudes
) S . solicitudes institucionales S
obtenidos y segun indicaciones tecnicas. institucionales
8. presentar los informes acordes con | resentar los informes acordes a la oportunidad -presentar los informes acordes a la
8 los atributos de calidad, oportunidad y | e P y | -present .
; veracidad. oportunidad y veracidad.
veracidad.
9. organizar y entregar € archivo . . ) --redizar entregar el archivo
] . - ---organizar € archivo correspondiente a su ) . - .
correspondiente  a su intervencion | . - I correspondiente  a  su  intervencién
9 ; intervencion conforme a proceso de gestion L
conforme a proceso de gestion conforme a proceso de gestion
documental.
documental. documental
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10

10. informar oportunamente sobre
cualquier eventualidad que interfiera en
e cumplimiento de los objetivos
establecidos.

--se mantiene contacto constante con coordinadores
de las diferentes instituciones como con la
profesional de apoyo a cargo con €l fin de realizar
reporte oportuno de novedades

--se mantiene contacto constante con
coordinadores de las diferentes
instituciones como con la profesiona de
apoyo a cargo con € fin de redizar
reporte oportuno de novedades

11

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

-se redliza la escala abreviada del desarrollo segin
instructivo del mismo

--se redliza el diligenciamiento de la
escala abreviada del desarrollo segin el
instructivo de lamisma
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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 | $4215426
Anterior
81272122 -
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 29
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras CUATRO MILLONES DOSCIENTOS QUINCE MIL CUATROCIENTOS
VEINTISEISPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 269787 $ 269800
Salud SANITAS $1686170 $210771 $ 210800
ARL 3 SURA $41075 $41100
Cajade Compensacion NO Total $ 489360 $521700
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 550488400851736
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ 2024-10-18 12:28:22

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ

2024-10-18 14:52:36

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ

2024-10-18 14:57:38

RECHAZADO SUPERVISOR

SANDRA PATRICIA AMADO
REYES

2024-10-18 18:54:15

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ

2024-11-22 15:34:23

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ

2024-11-22 15:38:36

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2024-11-22 15:57:59

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ

2024-11-22 15:58:45

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2024-11-22 16:02:36

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ

2024-11-23 11:37:02

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ

2024-11-23 11:42:09

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ

2024-11-25 10:50:21

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2024-11-2511:25:11

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

. MARIA CAMILA DIAZ -
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-26 16:35:31

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 |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

(ot MR

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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Informacian general {#) Cancelar < || Evaluacién de |a Entidad Estatal | »

Condiciories
VER COMTRATO

Bienes v senicios Ejecucidn del Contrata

Documentos del Prowes. . Porcertaje  Recepcidn de articules

Documentos del contrato
Flan de Pagos

Informacion presupuestal
25e requieren emisiones de eddigos de autorizacidn? 5 Ho
Ejecucidn del Contrata
Id de pago Mimero da factura Fechz de emizidn Fecha de recepeidn Walor total de |a factura Estzdo
Wiodificaciones del Contr...
it exister msutadas gue cumplan con o5 offerdos de dusqueda espeaiicadas

Incumplimizntos

Crear

Documentos de ejecucidn del contrato

Descripeicn Mombre del archivo Cargado par
Deszcargar Dietalle
Descargar Detalle
Descargar Dietalie

Descargar Detalle

M CUENTA DE COBRO JUMIO-CTO 5430-2024 pdf.pdf pdf CUENTADE COBRO JUKNIO-CTO 5430-2024.pdf pdf pdf Provesdar Descargar Detalle

O CUENTA DE COBRO JULIO-CTO §430-2024. . pdf pdf CUENTADE COBRO JULIO-CTO §430-2024. . pdf pdf Proveedar Descargar Detalle

B CUENTA DE COBRO AGOSTO-CTO 5430-2024. pdf CUENTADE COBRO AGOSTO-CTO 5420-2024. pdf Proveedor Descargar  Detalle

1y Dezcargar Dietalls

(M CUENTADE COBRO SEPTIBMBRE-CTO 5420-2024. pdf pdf CUENTADE COBRO SEPTIBWBRE CTO 5420-2024. pdf pdf Proveedor Descargar  Detalle
Bamar Cargar nuewo



e e
oi‘compensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1del

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGD ASDCIAD A CANTIDAD
ARDCIADA A0 E = AR
cc 1024587775 KAREM LIZETH ORTIZ LOPEZ | Calle 68c surho 73058 | 7174178 kren.ortizd @ gmai.com EXONERADO PAGO TIPD FECHA PAGO ] INELEADDS el
PARAFISCALESY PLANILLA | (DIAMESATIO) | PLANILLA 1 o
SALUD
FORMA CLASE HOMBRE : FERIDDD BALUD | PERIID PENSDNES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CONGOo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. ND 2peod 202502 s ARivanae e REEL200
TOTALES SALUD
Codigo EPS Hombre NIT Coti in Obligatoria | UPC Ad 1 Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valbr Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valar Mo. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Senitas EPS B0025144086 210.800 a 0 ] L] ] 0 210800 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte F5P - Aporte F5P - 3 ValorMora Valor Mora Mo
Cadigo AFP Nom bre N Obligatoria Afiliado Aporiante Solidaridad Subsistencia | Dias Mora Cotizacitn FSF Totala Pagar Afilados
230301 Parvenir 3002248088 260800 0 a a 0 ] L} 260800 1
TOTALES RIESGOS LAEORALES
Cédiga ARL Mombra MIT ti 1 idad Aportes Ctros | Valor Mata Dias | Valor Mora Subtotal Mo. Radicado | Valor Saldo a Fendo Total a Pagar | MNo. Afilados
Obligateria | Mo. Autorizacien Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA BE0B03TE0-5 41.100 41.100 o o 41.100 411 41.100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Mombre | NT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | lo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
s A A Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Re DR IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 210.800 210.800
0 12 | 0 | 0 | 0 Pensién 1 269.800 260.800
ICBF Riesgos Laborales 1 41.100 41.100
[} 12 | 0 | 0 | 0 coF [} 0 0
ESAP ESAP o 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 Q
| I SENA a a a
TOTALES 3 §11.700 521700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2del

DATOS DEL AFORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERD MOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILA | FECHA PASD ASGCIADA ST
ARDCADA {nWIﬂEyﬂﬁD]
cc 1024587775 KAREM LIZETH ORTIZ LOPEZ | Calle 60c surMo 73050 | 7174178 kren.ortizd @ gmai.com EXONERADO PAGO TIPD FECHA PAGO ) EMPLEADDS ure
P“m;ffu“;ﬁ" PLANILLA | (DIAMESATIC) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE HOMBRE - PERIDDD SALUD PERIDID PENEONES
: TOTAL A PAGAR
el A eoE i Nesinirt conGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO
UNICA | — independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202408 02408 ! 281012024 gizraiz FE21.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAC ION COTEANTE INFORMACISN NOVEDADES PENEIIN BALUD RIESZ0S LAEDRALES CCF PARAFISCALES
Wer. e H ”sgi §coq vanrisr | vantare | maieat | Fo1de ol cad i Tadig apara ir aparts | apork | apeds | apork
e - B a 2 e niar uniar pEnakng ol B | o 2 & e BT e e T
e | T jganiimeacn AReUNE g e ! il: HHHL EEHE § AFp | MG AMP |SOUEKRN | o atiigdg | aporants d i Eastaas s Valarupc | agl | 'moARL | 3 |oetwcien | Sealt | meeor | O | o caes| SENA | WEF | EStp | WEN
4 alz i 3 anlidarkiad i
1 L+ 4] 1024337773 QRTE LOPEZ £AREN LEETH Fa| o0 N 230301 | 1638470 269.800 o o o o EPSO03 1.635.170 2102m 14-11 1.635.170 3 41100 o o o o o o a

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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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 1024587775 KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ | Calle 69c sur No 73b 59 | 7174178 kren.ortiza@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 2024-10 2024-10 ! 10/10/2024 80905291 $521.700
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 210.800 0 0 0 0 0 0 210.800 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 800224808-8 269.800 0 0 0 0 0 0 269.800 il
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 41.100 41.100 0 0 41.100 411 41.100 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 1 210.800 210.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 269.800 269.800
ICBF Riesgos Laborales 1 41.100 41.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 521.700 521.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1024587775 KAREN LIZETH ORTIZ LOPEZ | Calle 69c sur No 73b 59 | 7174178 kren.ortiza@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 10/10/2024 80905291 $521.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 1024587775 ORTIZ LOPEZ KAREN LIZETH 59| 0 N X 230301 | 1.686.170 269.800 0 0 0 0 EPS005 1.686.170 210.800 14-11 1.686.170 3 41.100 0 0 0 0 0 0 0

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




