SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre de | | EIDY LAURA MONTEALEGRE RIVEROS NGmer o de Documento: 1033747769
Contratista:
Correo Electrénico: |eidylaumonteal egre@gmail.com Namero Telefénico: 3053035541
.| NANCY RODRIGUEZ ) Cédigo -
Nombre del Supervisor: CHAPARRO Cargo: ENFERMERO Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7243-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: TECNICO 1PIC
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
K32PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 13372 $2460448 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO & 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
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 $ 2460448 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 2460448 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 1230224
2 NOVIEMBRE $ 2460448

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
$ 3690672 $ 8611568 $ 3690672 $ 4920896

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. captacion, identificacion y recepcion
de la informacion generada en la | - Recepcion de solicitudes de generacion de
1 operacion de los subsistemas de vsp; certificados de nacimiento 'y  defuncion, - Correo/bases de datosRUAF ND.
segun las particularidades establecidas en respondiendo las mismas, segln la necesidad.
cada subsistema.
2. ingreso diario de los registros o fichas
de natificacion, con calidad, integralidad - .
2 y oportunidad; en las herramientas | NO. se desarrolla la actividad en el periodo - No aplica parael periodo certificado.
’ : ] certificado.
informaticas  dispuestas en  cada
subsistema.
3. georreferenciacion de los registros | - Se georreferencian las bases en donde se
3 garantlzando unos niveles _adecuados de ewdenqan las _|r)conS|stenC|es redizando | Correo/bases de datosyRUAE ND.
coherencia y concordancia entre las | correcciones, se adiciona base empleada para
variables de ubicacion y localizacion. articulacion con el equipo de gedgrafos.
4. actudlizacion de las herramientas | Reallzaqon de aJU.StS y est_andan_zacmn delas | Bases de datos/correo electrénico/ RUAF
4 . : ) bases seguin la necesidad. (Articulaciones, eventos
informaticas de acuerdo alos subsistemas. . ) IR . . ND.
deinterés en salud publica, inconsistencias).
5. seguimiento a la realimentacion de | - Redizar los gjustes solicitados desde el nivel
5 calidad de los datos enviados desde el central, aplicando las correcciones expresadas, que | - Aplicativo RUAF ND/Correo electrénico.
nivel central. cumplen con los pardmetros de calidad.
.6' depura_mon, consolidacion, guste de_ la | Depuracion de bases de datos de las semanas
informacion y la respectiva S - ;
6 . . epidemidlogas vencidas, empleando el archivo | - Basesde datos/correo/RUAF ND.
realimentacion a la red de operadores de validador enviado por SDS
los hallazgos en calidad del dato. P :
7. andisis critico de informacion | Verificar las Vaf'ab'.&‘ seafl.concordar]t&s de | Correo electrénico / aplicativo RUAF
7 : acuerdo a las historias clinicas, segin los
producida en el marco delavsp S ND.
requerimientos de | os receptores.
8. envio de las bases de datos a nivel
central o archivos planos soporte de la | - Se envian las bases de datos solicitadas en los -
8 S - ) . : - Correo electrénico.
vigilancia, segun lo definido por cada | tiempos establecidos paralas mismas.
subsistema.
- Articulacion en el cua se redliza e cruce de
9. cruce de fuentes de informacion, con el bases con los subsistemas de PAI, Sivigila, SSR,
9 objetivo de fortalecer la coherenciade la | Sisvan, Trasmisibles, Covid, Sisvecos, Sivim y | - Bases de datos / actas de cruce
informacion  producida en cada | Cronicos, con e fin de validar que los registros | semanales/ RUAF ND.
subsistema. reportados en e RUAF, se encuentra en cada
subsistema.
10. procesamiento de informacion y
generacion de consolidados estadisticos
10 para Iqs procesos de anallss en | -Se generan Ias_ bases de datos solicitadas segin | _ Bases de datos / correo / RUAE ND.
articulacion con los profesionales | losrequisitos recibidos.
especializados a cargo de cada uno de los
subsistemas.
11 segumiento a la notificacion, - No se desarrolla la actividad en e periodo
11 actualizacion 'y asesoria sobre las o P - No aplicaparael periodo certificado.
; ST certificado.
herramientas sivigila en las upgd.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

12

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

- No se desarrolla la actividad en e periodo
certificado.

- No aplicaparael periodo certificado.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde & Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dpia Certificados o Mes | $2460448
82283010 - Anterior
2024 NOVIEMBRE 2024 12 11

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CUARENTA Y OCHOPESOS

Entidades

em aportantesa | TG0 B | e | partado
Seguridad Social
Pensionado NO COLFONDOS $ 208000 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 31668 $31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 488424690821
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LEIDY LAURA MONTEALEGRE 2024-12-12 15:03:23
RIVEROS
ACEPTADO SUPERVISION EQEISXRRO RODRIGUEZ 2024-12-13 15:46:45

MARIA CAMILA DIAZ

ZAMUDIO 2024-12-13 19:51:27

ACEPTADO CONTRATACION

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 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.

mﬂ7@

NANCY RODRIGUEZ CHAPARRO
ENFERMERO
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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 1033747769 LEIDY LAUESEAFQOCQ\‘ST EALEGRE | (olle65bsur22a19 | 3053035541 | leidylaumontealegre@gmail.com | 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 2024-11 2024-11 ! 1111212024 82283010 $428.200
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 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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 800227940-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

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 1033747769 LEIDY LAUESEAFQOCQ\‘ST EALEGRE | (olle65bsur22a19 | 3053035541 | leidylaumontealegre@gmail.com | 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
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 11/12/2024 82283010 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 1033747769 MONTEALEGRE RIVEROS LEIDY LAURA 59| 0 N 231001 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-7 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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

Menu | Ira

LEIDY LAURA
MONTEALEGRE RIVEROS
CAT: 1278147

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacién general Cancelar < Evalua
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucién del Contrato 12 Dic, 2024(UTC -5) 14:52:11

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 ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA OCTUBRE 19 A 31 CTO 5864- CUENTA OCTUBRE 19 A 31 CTO 5864- Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf 2024 pdf
CUENTA NOVIEMBRE CTO 5864-2024.pdf CUENTA NOVIEMBRE CTO 5864-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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