Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre de | JoSE LEONARDO ACEVEDO RINCON NGmer o de Documento: 80726571
Contratista:
Correo Electrénico: leonardoacevedo279@gmail.com Numero Telefénico: 3143484125
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24055
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7511-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 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 184 0 28414 $5228176 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $5228176 CINCO MILLONESDOSCIENTOSVEINTIOCHO MIL CIENTOSETENTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-19 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato |, 44 g,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-31 1 $5228176 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $5228176 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2614088
2 NOVIEMBRE $5228176
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 7842264 $ 18298616 $ 7842264 $ 10456352

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. dar cumplimiento a los objetivos y | -62 seguimientos para la mitigacion de eventos | -Formato de gestion del riesgo para
1 metas establecidas en € plan de cuidado | prioritarios en sadud mental en la comunidad | eventos prioritarios en saud mental-
escolar del entorno educativo educativa Entorno cuidador Educativo
2. ‘rgallzar la concertacion con las -Llamadas telefénicas para generar la concertacion -Formato Qe‘g&_stlon del riesgo para
2 familias para e desarrollo de las - eventos prioritarios en saud mental-
: con las familias. p -
Sesiones. Entorno cuidador Educativo
3. redlizar intervencion a los casos
rel_amona_\dos con los eventos -62 seguimientos para la mitigacion de eventos | -Formato de gestion del riesgo para
psicosociales acorde a proceso de I ; O
3 S prioritarios en salud mental en la comunidad | eventos prioritarios en saud mental-
notificacion  por  parte . de  las educativa Entorno Educativo
ingtituciones educativas de acuerdo al
lineamiento.
4. socidlizar las lineas de apoyo | -Socializacion de lineas de apoyo en los -Formato Qe _ge;sﬂon del riesgo para
. : . - . eventos prioritarios en salud mental-
4 psicosocial y/o soporte en situacion de | seguimientosy soporte emocional a cada uno de los . .
L L Entorno educativo, y Formato de sesiones
crisis. programados para el mes 62 seguimientos. .
colectivas.
5. realizar fortalecimiento a los docentes . . . -Formato d_e_ge_snon del riesgo para
L -Cada caso intervenido viene soportado con los | eventos prioritarios en saud mental-
5 frente a la identificacion de eventos en . > ; L. . .
debidos formatos de recoleccion de lainformacion Entorno Educativo, y Formato de sesiones
salud mental. ;
colectivas
ggf;gg%é?ggggr adaeisa pgb:]m?z c:j -Diligenciamiento de formatos de canalizaciones
6 - y S hay 'ug ante las necesidades identificadas psicosociales en | -Formato de Canalizaciones
efectuar remision a los servicios de . o ;
. lacomunidad durante |os seguimientos realizados.
salud y/o sociales.
7. diligenciar los formatos de -Formato de gestion del riesgo para
7 recoleccion de la informacion | -Cada caso intervenido viene soportado con los | eventos prioritarios en saud mental-
establecidos en e lineamiento y/o | debidosformatos de recoleccion de lainformacion Entorno Educativo, y Formato de sesiones
ingtitucional . colectivas
8. Validar laentrega de los soportescon | -Se dio cumplimiento a la entrega de archivos . . ) .
h . - - ; ) ) ) : -Drive de seguimientos, registro de ficha
e fin de sistematizar la informacion | correspondiente a las intervenciones realizadas - S
8 ) ) . . L de seguimientos en eventos prioritarios en
recolectad en las diferentes herramientas | conforme a los lineamientos del proceso de gestion salud mental
y/o aplicativos establecidos paratal fin. documental. '
-Drive de seguimientos correspondiente,
9. entregar de manera oportuna las | -Las actividades, productos e informes, son Formatos de gestion del riesgo para
9 actividades, productos e informes | entregadosy sometidos a proceso de precriticaantes | eventos prioritarios en saud mental-
obtenidos y segun indicaciones tecnicas. de su validacion y digitacion. Entorno Educativo, y Formato de sesiones
colectivas.
10. presentar los informes acordes con | -Las actividades, productos e informes, son | -Drive de seguimientos , registro de ficha
10 los atributos de calidad, oportunidad y | entregadosy sometidos a proceso de precritica antes | de seguimientos en eventos prioritarios en
veracidad. de su validacion y digitacion. salud mental
11. organizer y entregar . e arch!vo -Se dio cympllmlento a la entr_ega de art_:hlvos _Drive de seguimientos, registro de ficha
correspondiente  a su intervencion | correspondiente a las intervenciones realizadas - S
11 . ) ) - de seguimientos en eventos prioritarios en
conforme a proceso de gestion | conforme a los lineamientos del proceso de gestion
salud mental
documental. documental.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

12

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

-Se informo oportunamente sobre cuaquier
eventualidad o cambios en el cronograma mensual
que interfiera en el cumplimiento de los objetivos
establecidos a la profesional de apoyo y lider el
espacio educativo.

-Drive de Cronograma

13

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

-Durante € mes se dio cumplimiento a las acciones
programadas para la atencién de eventos de interés
en salud publica en la Subred Sur, readizando la
promocion de las mismas.

-Cronograma y comunicaciones  por
medio magnético
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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 ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2614088
Anterior
81121868 -
2024 OCTUBRE 2024 11 25
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONES SEISCIENTOSCATORCE MIL OCHENTA Y OCHOPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 337700
Salud SANITAS $ 1300000 $ 162500 $ 263900
ARL 3 SURA $ 31668 $ 51500
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 653100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria Séggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24104137134
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ‘I]?OISI(EZOI\II_ EONARDO  ACEVEDO 2024-11-25 23:04:20
. YOLANDA JANNETH e
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-26 12:25:07
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-26 17:01:54
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 11:38:49
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.

Sut MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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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 80726571 JOSE LEOgﬁ\‘R(’:%ONACEVEDO KR 16 # 58-19 APTO 3143484125 Ieonardoaceveg;;zm@gmall.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO 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 ! 25/11/2024 81121868 $653.100
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 800251440-6 262.900 0 0 0 5 1.000 0 263.900 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
231001 Colfondos 800227940-6 336.500 0 0 0 0 5 1.200 0 337.700 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 51.300 51.300 5 200 51.500 513 51.500 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 1 262.900 263.900
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 336.500 337.700
ICBF Riesgos Laborales 1 51.300 51.500
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 650.700 653.100

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 (DIAMES/ARNO)
cc 80726571 JOSE LEOgﬁ\‘R(’:%ONACEVEDO KR 16 # 58-19 APTO 3143484125 Ieonardoaceve(i:)ﬂg@gmall.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 25/11/2024 81121868 $653.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF 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
8 I3 g solidaridad H
© o
1 [cc| sor2es71 ACEVEDO RINCON JOSE LEONARDO |59 [ 0 N 231001 | 2102636 | 336500 [) [} [} [} EPS005 | 2102636 | 262.900 | 14-11 | 2102636 [ 3 | 51300 [) [) [} [} [) [} o

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




12/12/24, 17:45 Editar

UTC -5 17:45:51
José Leonardo Ace...

Busqueda Mis procesos Menu | Ira
Escritorio = Ment = Administracion de contratos — Ver contrato José Leonardo Acevedo
Rincon
Informacién general Cancelar < Eva GATO: 0595449
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

12 Dic, 2024(UTC -5) 17:45:51 L

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 Identificacion 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 ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA DE COBRO OCTUBRE - CTO CUENTA DE COBRO OCTUBRE - CTO 7511 - Proveedor Descargar Detalle
7511 - 2024 .pdf 2024.pdf
Eliminar seleccionado Subir nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© 2019 VORTAL Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm
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