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: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre de | ZAIRY JAHAIRA OLAYA JAIME Namer o de Documento: 1026271701
Contratista:
Correo Electrénico: zolaya90@gmail.com NUmero Telefénico: 3502674144
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7285-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 RURALIDAD
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas o Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K33PI RIESGO EN PUBLICA 184 41 27161 $6111225 122.3%
SALUD
VALOR
SERVICIO $6111225 SEISMILLONESCIENTOONCE MIL DOSCIENTOSVEINTICINCOPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-10-19 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20941130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-31 1 $6111189 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $6111189 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2498812
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvr\r—\ koTa¥ N} 47 kL 20 O 'W- 110011
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024



$ 7496436 $19718814

$ 2498812

$ 17220002

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Retomar bases de datos de los
abordagjes de vigencias  pasadas,
realizados por la Subred Sur, en €
componente familiar; as como la
informacion del sistema de aertas de la
Secretaria de Educacion Distrital; bases
de datos de abordaje desde gestion del
riesgo: Plan Ampliado de
inmunizaciones, subsistemas de
vigilancia epidemiologica; unidades de
trabajo informal, entre otras fuentes, que
pueda dar informacion de la
caracterizacion general de las familias
con Unidad de trabgo Informa del
territorio, dada la identificacion y
caracterizacion previa.

-Se retomo las bases de datos de los abordajes de
vigencias pasadas, realizadas por la Subred Sur, en
el componente familiar; asi como la informacion
del sistema de aertas de la Secretaria de Educacion
Distrital; bases de datos de abordaje desde la
gestion del  riesgo; Plan  Ampliado de
Inmunizaciones;  Subsistemas de  vigilancia
epidemioldgica; unidades de trabajo informal, entre
fuentes otras, que pueda dar informacion de la
caracterizacion general de las familias del territorio,
dada laidentificacion y caracterizacion previa

-48 implementaciones en las viviendas de
uti’'s

2. Priorizar €l abordaje a las familias de
vivienda de uso compartido con mayor
riesgo y vulnerabilidad.

-Se priorizaron familias con diagndstico de
hipertension y diabetes, riesgo de desarrollar
condicion crénica, necesidad de mejorar las pautas
de salud menta y fortalecer lasalud integral.

-48 implementaciones en las viviendas de
uti's

3. Revisar los hallazgos de las bases de
datos, con d fin de organizar la
respuesta y derivar las acciones
correspondientes a los demas integrantes
del equipo interdisciplinario o a las
intervenciones individuales a traves de
las unidades de servicios de salud en la
ruralidad.

-Se derivaron acciones para caracterizar las familias
priorizadas

-48 implementaciones en las viviendas de
uti's

4. Redlizar a acercamiento a la vivienda
y actualizacion a la caracterizacion
socia y ambiental de la familia, con €
fin de ampliar la informacion de las
caracteristicas de la familiay del entorno
de la vivienda de uso compartido, asi
como factores de riesgo para la salud y
momentos significativos en el curso de
lavida

-Se readizd e acercamiento a la vivienda y
actualizacion a la caracterizacion social y ambiental
de la familia, con € fin de ampliar la informacién
de las caracteristicas de la familiay del entorno de
la vivienda, asi como factores de riesgo para la
salud y momentos. . . . significativos en el curso de
Lavida

-48 implementaciones en las viviendas de
uti's

S5.identificar rasgos de las condiciones de
sdud del trabgjador y condiciones de
trabajo con elaboracion de manera
concertada el Cronograma entre el duefio
de la UTI o trabgjador y a representante
del equipo del espacio.

-Se identificaron los riesgos de salud del trabajador
y condiciones de trabajo con elaboracion de manera
concertada €l plan de trabgjo entre el duefio de la
UTI o trabajador y €l representante del equipo del

espacio.

-48 implementaciones en las viviendas de
uti's

6. Asistir y participar activamente en los
espacios convocados por parte de la
Subred (reunion de equipo, ULC, etc.) y
los espacios convocados por la
Secretaria Distrital de Salud.

-Se asistird a la mesa técnica de ruraidad, donde se
articulan acciones del PSPIC y de la Gestion de la
Salud Publica, con participacion activa del equipo
integral de ruralidad; se realizé un plan de accién
de la mesa con seguimiento de acciones y
COMPromisos

-48 implementaciones en las viviendas de
uti‘s

7. Redlizar la candizacion sectorid a
traves de las unidades de atencion de la
localidad y otras EAPB on formato
establecido por la SDS; asimismo,
redlizar el seguimiento a la efectividad
de las canalizaciones.

-Serealizaron las canalizaciones correspondientes

-Formato digital de las canalizaciones
correspondientes

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

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

8. Redlizar la candizacion intersectorial
segun las necesidades identificadas en el
trabgjo desarrollado por € equipo
integral de ruralidad, en los diferentes
contextos en que se desenvuelve la
poblacion, presentando informe mensual
de seguimiento a la efectividad de las
canalizaciones, con analisis de respuesta
delalocalidad.

-Serealizaron las canalizaciones correspondientes

-Formato digital de las canalizaciones
correspondientes

9. Redizar canalizacion sectorial a
traves de las unidades da atencion de la
localidad y otras EAPB en formato
establecido por la SDS; asimismo,
realizar €l seguimiento a la efectividad
de las canalizaciones.

-Serealizaron las canalizaciones correspondientes

-Formato digital de las canalizaciones
correspondientes

10

10. Organizar y entregar e archivo
correspondiente  a  su intervencion
conforme a proceso de gestion
documental.

-Serealiz6 la entrega de archivo correspondiente

-Entrega de carpetas con soportes
correspondientes

11

11.0tras actividades propias del perfil
que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

-Se redlizaron las demés actividades que solicitaron
segln su correspondencia

-Formatosy listados de asistencia
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | $2498812
80992615 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 19
. - . DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras
DOCEPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 323100
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud COMPENSAR $ 162500 $ 252400
ARL 3 SURA $ 31668 $ 49200
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 624700
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550480700073855
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ZAIRY JAHAIRA OLAYA JAIME 2024-11-23 20:43:53
YOLANDA JANNETH -
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-28 14:59:29
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ZAIRY JAHAIRA OLAYA JAIME 2024-11-28 17:24:55
YOLANDA JANNETH o
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-28 20:44:17
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ZAIRY JAHAIRA OLAYA JAIME 2024-11-28 20:50:48
. YOLANDA JANNETH —
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-29 10:55:42
< MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-29 20:48:15

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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 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.
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YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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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 1026271701 ZAIRY JAHAIRA OLAYA JAIME | EG 108 TR0, 10448 | a610115 ZOLAYA0@GMAIL.COM 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. NO 2024-10 2024-10 ! 19/11/2024 80092615 $624.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 249.900 0 0 0 14 2.500 0 252.400 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 900336004-7 319.900 0 0 0 0 14 3.200 0 323.100 1
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 48.700 48.700 14 500 49.200 487 49.200 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 1 249.900 252.400
0 14 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 319.900 323.100
ICBF Riesgos Laborales 1 48.700 49.200
) 14 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 618.500 624.700

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



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

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 1026271701 ZAIRY JAHAIRA OLAYA JAIME | EG 108 TR0, 10448 | a610115 ZOLAYA0@GMAIL.COM 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 | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 1071112024 80992615 $624.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1026271701 OLAYA JAIME ZAIRY JAHAIRA 59| 0 N 25-14 1.998.800 319.900 0 0 0 0 EPS008 1.998.800 249.900 14-11 1.998.800 | 3 48.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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jHola, Zairy Olaya !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIEND/
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccion: Aprobada o

CUS: 1060043094

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 624.700

Fecha de Transaccion: 18/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

ﬂDigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no este

redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.
Butiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

EProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

T R— X @AcHCamd
i 0 IR O  ACHCoombiac
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Apra Efcimnts ZAIRY JAHAIRA OLA...

Busqueda Mis procesos Menu Ira Buscar...

Escritorio = Ment — Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general Cancelar < | Evaluacién de la Entidad Estatal | >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucién del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje = Recepcion de articulos

Documentos del contrato
Plan de Pagos

Informacién presupuestal . .
¢ Se requieren emisiones de
Si  No
7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?

Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
Cuenta Octubre 31 2024 CTO 5455- Cuenta Octubre 31 2024 CTO 5455- Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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