SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |

Subred Imtegrada

A 5e0/clos e Salw INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

ESKES SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del Contratista: ANGELICA DEL PILAR LOZANO GAITAN NUmer o de Documento: 52103699
Correo Electrénico: anloga26@yahoo.es NUmer o Telefénico: 3012628057
. NANCY RODRIGUEZ i . )

Nombre del Supervisor: CHAPARRO Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-20

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 7152-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3PIC

Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. 0
Centrode . . . NUmero Numero Valor Procetaj (%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIREC@ION DE
GESTION DEL SALUD
K32PI RIESGO EN PUBLICA 184 0 31757 $5843288 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 5843288 CINCO MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delnicio del Contrato 2024-10-20 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-11-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2921644
2 NOVIEMBRE $ 5843288
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 8764932 $ 8764932 $ 8764932 $0

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. implementar estrategias para Validar
la asesoria, Realizar acompafiamiento
técnica y acompafiamiento técnico de la

Acompafiamiento, verificacion y proceso de pre

1 red de cada subsistema, segin | auditoria de epidemidlogos y técnicos equipo Ac_tas de reunion -, preauditoria y
o : L articulacion
organizacion interna realizada en la | transmisibles
subred en vigilancia en salud puablica
(vsp)
2. redlizar seguimiento al proyecto de
inversion 7828, tablero de indicadores, N - _ }
- Consolidacion,  diligenciamiento 'y gjustes
procesos de facturacion, reporte de . . o
A necesarios de las metas del proyecto de inversion _—
2 talento humano, a través del Hacer e L Descarga aplicativo- Acta de factura
L - : 7828 para el componente de transmisibles- Acta de
Diligenciamiento oportuno, con caidad N
. . certificacion mensual y facturadel componente
de los instrumentos y aplicativos
definidos desde la sds.
3. redlizar la elaboracién y seguimiento
a plan de accion del- componente, que Elaboracion y consolidacion mensual de plan de | plan de accién consolidado y enviado via
3 sea concordante con los reportes de . L : )
- . accién del componente transmisibles correo electronico con oportunidad
facturacion 'y otros sintomas de
informacion y avance a este.
4. PLanear e implementar las acciones
que se requieran para el desarrollo y RetJnlqn _ mensual  equipo transrplsples “| Actas de reunion , preauditoria y
4 cumplimiento de los productos y metas | Preauditorias a productos y acompafiamiento y . .
, L - articulacion
segln lo definido en cada producto y | seguimiento en campo.
segun especificidades de cada subsistema.
5‘. reah_z’ar gestion 'y procesos de Articulacion mensual con PAI loca-Articulacion
articulacion interinstitucional e L P A : - . -
5 . . I . con sivigila ademas de participacion en reuniones | Actasdereuniony articulacion
intersectorial y distrital que garanticen la L
- . tanto locales como distritales-
adecuada operacion de | os subsistemas.
6. desarrollar acciones de seguimiento,
concurrencia, verificacion de soportes y
demas ~ procesos ~ de  preauditoria Acompafiamiento uimiento en cam Actas de acompafiamiento , induccion
6 establecidos para Validar la calidad de concufrencia induc)éior?:sg reauditoria P reauditoria P ’ Y
las actividades y productos de los ' yp P
subsistemas; generando planes de mejora
segln necesidad.
7 7. dar respuesta los pgrs o derechos de | Dar respuesta a los pgr o derechos de peticion | Envi6 de correos con respuesta a
peticion solicitados por |as entidades. solicitados derechos de peticién
8. revisar y consolidar los archivos o Dar  resouesta consolidar  archivos
8 documentos que en e marco delavsp se | Revisar y consolidacion de archivos solicitados olici ta?cis y
soliciten
9. presentar los documentos generados
de acuerdo a los lineamientos
establecidos por el proceso de gestion | verificar la consolidacion de documentos generados verificar carpetas de archivo ordenado
9 documental de la subred (foliados, | de manera mensual y garantizar su archivo de rotulado P y
rotulados, en carpeta y formato Unico de | maneraordenaday rotulado
inventario documental (fuid)
debidamente diligenciado.
10,12t e s s por o | 2SS0 priopan 1.0 - Ao
10 supervisor del contrato  segin la =P Actas de reuniones -correos electronicos

necesidad del servicio

solicitudes desde la coordinacion VSP- y SDS
;Revision y validacion de factura del componente
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

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

consolidacion de indicadores GESI ,consolidacion
y envio de kardex, revision diaria de la asignacion ,
envio de aporte de listas de chequeo para AT
realizadas en e mes , Responder solicitudes
referentes distritales y coordinacion VS-Diligenciar
matriz informe juntadirectiva

Descarga aplicativo indicadores correo de
envio de kardex correos y drive con
aporte para AT Consolidacion factura-
Revision 'y consolidacion informe
trimestral y de vigencia
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NuUmero de Planilla FactL{rz_a
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $2921644
Anterior
81647323 -
2024 OCTUBRE 2024 11 19

DOS MILLONES NOVECIENTOS VEINTIUN MIL SEISCIENTOS CUARENTA

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras Y CUATROPESOS

Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 377600
Salud SANITAS $ 1300000 $ 162500 $ 295000
ARL 3 SURA $ 31668 $57500
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 730100

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4570132805
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANGELICA GAITAN LOZANO 2024-11-23 16:02:57
. NANCY RODRIGUEZ .
ACEPTADO SUPERVISION CHAPARRO 2024-11-26 15:42:58
< MARIA CAMILA DIAZ a
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-27 14:46:41

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CEDD/IAA MARCELA CACERES 2024-12-11 11:38:40
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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& 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.

/{m7@

NANCY RODRIGUEZ CHAPARRO
ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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 52103699 ANGELICA %iLITF’ A,L\‘AR LOZANO [ o 51 hisNo39a74 | 2700237 anloga26@yahoo.es 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 2024-10 2024-10 ! 19/11/2024 81647323 $730.100
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 800251440-6 295.000 0 0 0 0 0 0 295.000 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 800224808-8 377.600 0 0 0 0 0 0 377.600 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 57.500 57.500 0 0 57.500 575 57.500 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 1 295.000 295.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 377.600 377.600
ICBF Riesgos Laborales 1 57.500 57.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 730.100 730.100

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 52103699 ANGELICA %iLITF’ A,L\‘AR LOZANO [ o 51 hisNo39a74 | 2700237 anloga26@yahoo.es 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 2024-10 2024-10 ! 19/11/2024 81647323 $730.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 52103699 LOZANO GAITAN ANGELICA DEL PILAR 59| 0 N 230301 | 2.360.000 377.600 0 0 0 0 EPS005 2.360.000 295.000 14-11 2.360.000 3 57.500 0 0 0 0 0 0 0

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

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde 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 ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA_OCTUBRE _CTO 7152- CUENTA_OCTUBRE _CTO 7152- Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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