SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
ik Sichon e S INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del | RUBEN DARIO ROJAS CASTIBLANCO NGmer o de Documento: 79510644
Contratista:
Correo Electrénico: ruben789d@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3132667514
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo - | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7026-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
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
K31PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 21729 $3998136 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-10-20 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | ;4 11 34
No. Prorroga Fechalnicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-31 1 $3998136 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $3998136 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 1999068
2 NOVIEMBRE $3998136

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5997204 $ 13993476 $ 5997204 $ 7996272

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

1Redlizar y/o acompafiar visitas de
inspeccion, vigilancia'y control sanitario,
toma y envio de muestras (s fuera
necesario), operativos, en las diferentes
lineas de intervencion o actividades
correspondientes a las acciones de
vigilancia intensificada que le sean
designadas, apoyar las jornadas de
vacunacion canina y felina a las que sea
requerido, y afines a perfil profesional
ingeniero de aimentos o afines ,
conforme a lo establecido en los
documentos técnicos, estandares y plan
de accion en e contrato vigente entre la
subred y la secretaria distrital de salud
(sds), brindando asesoria técnica a la
comunidad en normatividad sanitaria
vigente, garantizando el cumplimiento de
las metas asignadas por lainstitucion.

-Restaurantes, cevicherias y comidas répidas 35
actividades expendié de carne y productos carnicos
comestibles 15 actividades, toma de muestras 1
actividades. sensibilizacion manegjo de aimentos 2
actividades, publicidad 1 actividad.

-Actas de IVC en medio fisico.

2. presentar y entregar informes y
productos oportunos en los formatos
establecidos, indicando cada una de las
actividades y sus respectivos soportes
que sustenten |as actividades.

-Para e mes certificado no se programaron
informes de las actividades realizadas en el periodo.

-No fue programada esta actividad para el
mes a certificar.

3. cumplir con los respectivos
cronogramas de las visitas y acciones de
los productos que aimentan los sistemas
de informacidn en vigilancia sanitaria y
ambiental y otros.

-Se redliza la retroalimentacion del cronograma en
medio magnético de acuerdo da variador
suministrado por la coordinacion del componente
devigilancia sanitariay ambiental.

-Drive medio magnético para el mes de
noviembre 2024 y se rediza €
cronogramadel mes de diciembre 2024.

4. dar respuesta oportuna a peticiones,
solicitudes o0 quejas presentadas vy
recepcionadas al  componente  de
vigilancia en salud ambiental
entregandolas a lider operativo de las
lineas de intervencion donde sea
asignado(a).

-Se redlizaron los derechos de peticion
programados por € lider en e mes de noviembre
2024.

-Se entrega soporte en medio magnético,
de los derechos de peticién atendidos.

5. formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
sds, recomendaciones del coordinador de
vigilancia en salud ambiental, y por €
lider operativo.

-No se tienen programadas acciones preventivas o
correctivas en cuanto a planes de mejoramiento, por
parte de la coordinacion o lider operativo durante el
mes.

-No fue programada esta actividad para el
mes a certificar.

6. cumplir con la disponibilidad
asignada, acuerdo a portafolio de
serviciosdelaes.e.

-No se program6 esta actividad en e mes a
certificar por parte del Lider y/o Coordinador.

-No fue programada esta actividad para el
mes a certificar.

7. Mantener Adherencia a proceso de
gestion documental, en la organizacion y
custodia de los documentos generados.

-Se redliza la entrega de los productos de acuerdo a
la gestion documental y lineamientos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur.

-Drive linea de alimentos sanos y seguros
y entrega de actas | VC en medio fisico.

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

-De acuerdo con € lineamiento y las actividades
propias de la linea se realizan las acciones que se
requieren para no generar hallazgos en el proceso.

-Actas IV C y soportes en medio fisico.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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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 | 1999068
82107149 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 28
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON NOVECIENTOSNOVENTA Y NUEVE MIL SESENTA Y OCHOPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 272000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud SALUD TOTAL $ 162500 $ 212500
ARL 3 SURA $ 31668 $41500
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 526000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 7590385840
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. RUBEN DARIO ROJAS .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASTIBLANCO 2024-11-26 10:14:25
YOLANDA JANNETH o
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-26 19:34:45
< RUBEN DARIO ROJAS o
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CASTIBLANCO 2024-11-27 21:47:55
. YOLANDA JANNETH e
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-27 23:51:46
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-28 08:29:14
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 11:38:36
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 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.SE.
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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 79510644 R oS CALLE49C#5-09 | 2052200 | RUBEN123r@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 ! 28/11/2024 82107149 $565.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 212.500 0 0 0 14 2.200 0 214.700 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 900336004-7 272.000 0 0 0 0 14 2.700 0 274.700 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 41.500 41.500 14 500 42.000 415 42.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 34.000 14 400 34.400 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 1 212.500 214.700
0 14 [ 0 0 [ ) Pension 1 272,000 274.700
ICBF Riesgos Laborales 1 41.500 42.000
0 14 [ 0 0 [ ) ccF 1 34.000 34.400
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 560.000 565.800

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 79510644 R oS CALLE49C#5-09 | 2052200 | RUBEN123r@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 | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 2811112024 82107149 $565.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 79510644 ROJAS CASTIBLANCO RUBEN DARIO 59| 0 N 25-14 1.700.000 272.000 0 0 0 0 EPS002 1.700.000 212.500 14-11 1.700.000 3 41.500 CCF21 | 1.700.000 34.000 0 0 0 0 0

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



26/11/24, 6:00 Editar

UTC -5 6:00:57
RUBEN DARIO ROJAS...

Menu | Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Meni — Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ..
Ejecucion del contrato

Documentos del contrato Porcentaje - Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de pagos

7 Ejecucion del contrato
¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del contrato - s Si ©No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Identificacion de 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 ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0O CUENTA DE COBRO OCTUBRE CTO 7026 CUENTA DE COBRO OCTUBRE CTO 7026 - Proveedor Descargar Detalle
- 2024.pdf 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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