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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1016027509 CATALINA SOLER PLAZAS CRA 103B 18-30 3223694180 |  psico.catasoler@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. S| 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81150707 $529.700
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 860066942-7 200.000 0 0 0 7 1.000 0 201.000 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 800224808-8 256.000 0 0 0 0 7 1.300 0 257.300 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 39.000 39.000 7 200 39.200 390 39.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 7 200 32.200 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 1 200.000 201.000
0 7 [ 0 0 [ ) Pension 1 256.000 257.300
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.200
0 7 [ 0 0 [ ) ccF 1 32.000 32.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 527.000 529.700

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 1016027509 CATALINA SOLER PLAZAS CRA 103B 18-30 3223694180 |  psico.catasoler@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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. sI 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81150707 $529.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M 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 8
© o
1 cc 1016027509 SOLER PLAZAS CATALINA 59| 0 N 230301 | 1.599.600 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.599.600 200.000 14-11 1.599.600 3 39.000 CCF24 | 1.599.600 32.000 0 0 0 0 0

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



Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del | CATALINA SOLERPLAZAS NUmer o de Documento: 1016027509
Contratista:
Correo Electrénico: kticatsoler@gmail.com NUmero Telefénico: 3223694180
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7549-2024 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 Pr ocetaj 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 21729 $3998136 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-20 ::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 $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
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5997204 $ 13993476 $ 5997204 $ 7996272

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.

--Se realizaron 36 sesiones colectivas y 14 sesiones
individuales, en las cuaes se reaizd 4 planes de
cuidado, 4 infografias, 3 actas y 3 entregas de
infografias, dando asi cumplimiento a lo estipulado,
paraun total de 50 sesiones

-Tablero de control, factura, cronogramas,
informes, infografiasy relatorias

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

--Seguin € ciclo de vida, se programan sesiones que
abordan teméticas de salud mental relacionadas con
lasalud ambiental

--Relatorias  entregadas contienen la
temética abordada

3. fomentar habitos saludables en nifios,
3 nifiss y adolescentes mediante la
educacion en salud mental.

-Readlizacion de sesiones encaminadas a favorecer
habitos saludables en nifios, nifias y adolescentes y
jovenes, a partir del autoconocimiento, expresion
emoacional, e interaccién con e entorno fomentando
capacidades cognitivas.

-Relatorias realizadas a finalizar cada
sesion.

4. redlizar la concertacion con las | -Planeaciony eecucion de las sesiones de acuerdo a | -Plan de cuidado escolar a inicio del afio,
4 familias para € desarrollo de las | lo coordinado con comunidad académica de las | donde participan padres que aprueban la

sesiones. instituciones priorizadas. realizacion de las sesiones

5. redizar intervencion a casos

relacionados  con los eventos

-A los casos priorizados por las instituciones

veracidad.

veracidad y calidad.

5 psgqsoqales acorde a proceso de émicas, se les redliza canalizacion a entidades -Evidencia de candizaciones enviadas a

notificacion por pate de las ecificas, enfermera encargada.

ingtituciones educativas de acuerdo al &P )

lineamiento.

6. socidlizar las lineas de apoyo | -Se redliza socializacion de lineas de apoyo a la Se deja constancia de la socializacion de

. : . : . o lineas de apoyo en saud mental en las
6 psicosocial y/o soporte en situacion de | comunidad académica durante la realizacion de las . . S
L : relatorias redlizadas a finadizar las
crisis. sesiones. :
sesiones

7. orientacion y candizacion a los

servicios de salud y sociales, de acuerdo | -Se redliza candlizacién a nifios identificados - .
7 : - o . -Canalizaciones enviadas

a las necesidades de la poblacion | durantelarealizacion de sesiones.

identificadas en las acciones.

8. diligenciar los formatos de
8 recoleccion de la informacion | -Se diligencian los formatos establecidos segun -Formatos diligenciados

establecidos en e lineamiento y/o | sesionesrealizadas de acuerdo a lineamiento. g

institucional.

. Vghdar Ia‘entregz‘i de los goport&s CON | Redlizacion de relatorias con @ fin de enviar a o ) .

e fin de sistematizar la informacion S . : -Redlizacion de relatorias y envio de
9 ' " digitalizar los formatos en los tiempos establecidos s

recolectad en las diferentes herramientas . ; formatos para digitaizar.

e : : determinados para tal fin.

ylo aplicativos establecidos paratal fin.

10._ fantregar de manera oportuna las -Regllza_x:lon _de relaior!a_\s en_tler_npos establemdo§ -Relatorias y tablero de control de
10 actividades, productos e informes | segin lineamientos y diligenciamiento del formato: : .

) S . sesiones realizadas.

obtenidos y segun indicaciones tecnicas. tablero de control.

11. presentar los informes acordes con | -Redizacion de las relatorias de acuerdo a -Relatorias de las sesiones realizadas
11 los atributos de calidad, oportunidad y lineamiento establecido basando en el principio de y

entrega de informes trimestrales y finales
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

12

12. organizar y entregar €l archivo
correspondiente  a su  intervencion
conforme a los lineamientos del proceso
de gestion documental

-Organizacion y entrega en fechas establecidas de
los formatos diligenciados por parte de salud mental.

-Actas, relatorias, planos de cuidado,
lectura de necesidades e infografias.

13

13.informar ~ oportunamente  sobre
cualquier eventualidad que interfiera en
el cumplimiento de los objetivos
establecidos.

-No se presentaron eventualidades

-No se presentaron eventualidades

14

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

-Asistir oportunamente a las asistencias técnicas,
reuniones mensuales, jornadas de vacunacion
asignadas y demés actividades que se requieran.

-Firma de asistencia, diligenciamiento de
formatos,

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $1999068
Anterior
81150707 -
2024 OCTUBRE 2024 11 13

. . . UN MILLON NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL SESENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

OCHOPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Catizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 257300
Salud COMPENSAR $ 1300000 $162500 $201000
ARL 3 SURA $ 31668 $ 39200
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 497500

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 69820900294
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CATALINA SOLER PLAZAS 2024-11-25 12:04:14
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2024-11-25 14:15:07

GUTIERREZ MONTILLA

- MARIA CAMILA DIAZ oE.
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-26 17:25:05

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 11:38:50
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
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