‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 79990196 PIZA BUITRAGO ORLANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CIUDAD VERDE CRA 32 13 SOACHA-CUNDINAMARCA 7777777 No
226 TR 7 AP 501
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1155686937 9479561721 | 2025/01/24 2024/12/27 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $494,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,599,300 $255,900 $1,599,300 $200,000 $1,599,300 $39,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,599,300 $255,900 $1,599,300 $200,000 $o $0 $1,599,300 $39,000 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,599,300 $255,900 $1,599,300 $200,000 $o $0 $1,599,300 $39,000 $0 $0
1 |cc |79990196 |PIZA ORLANDO |25»14 | 30 $1,599,300 $255,900  EPS005| 30 $1,599,300 $200,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,599,300 $39,000| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,599,300 $255,900 $1,599,300 $200,000 $0 $0 $1,599,300 $39,000 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 79990196 PIZA BUITRAGO ORLANDO INDEPENDIENTE PRINCIPAL CIUDAD VERDE CRA 32 13 SOACHA-CUNDINAMARCA 7777777 No
226 TR 7 AP 501
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1155686937 9479561721 | 2025/01/24 2024/12/27 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $494,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,900 $0 $0 $255,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $255,900 $0 $0 $255,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $0 $0 $39,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 S0 S0 $39,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $200,000 $0 $0 $200,000

1 $494,900 S0 S0 $494,900
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Banco Caja Social

Su banco amigo.

Pago de servicios electronicos

=

©

Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccion. Si tiene alguin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA
27 diciembre 2024 8:02 am

NUMERO DE TRANSACCION
API14362329363226816

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO

VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO

REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCION IP. 181.59.2.38

NUMERO DE CONFIRMACION
68163AR5

APORTES EN LINEA
9999001472382

99000

$494.900,00

$0,00

9479561721

27 diciembre 2024
181.59.2.38

cc

79990196

1155686937

2

Pago de la Planilla de aportes con clave 9479561721
Cuentamiga *******2478



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre dd | ORLANDO PIZA BUITRAGO Namer o de Documento: 79990196
Contratista:
Correo Electrénico: pizapiza8210@gmail.com Namero Telefénico: 3212779620
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7468-2024 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
K27PINS 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 2024-10-19 ::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 $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 - 2025




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. Realizar caracterizaciones,

concertaciones,  implementaciones 'y
1 . .

cierres de los planes de cuidado

institucionales.

- En el desarrollo de las actividades instituciones de
proteccién de persona mayor, para este periodo a
certificar se realiza intervencion a los centros dia
de la secretaria Distrital de integracion socia e
IPPM a través de; 56 sesiones colectivas, con €
objetivo de brindar educacion en salud, ademés de
orientacion e informacion que fortaleceran las
intervenciones en las ingtituciones en beneficios de
|as personas mayores, cuidadoresy familias.

- Formato de plan de cuidado
ingtitucional,  fichas de  sesiones
colectivas, fichas metodoldgicas, vy

formato de implementacién . Ademés, de
correos enviados a los apoyos con
informacion requerida como; elaboracion
de informe de este periodo de ejecucion,
tablero de indicadores, matriz
poblacional, plan de trabgjo y tablero de
control.

2. Desarrollar asesorias a cuidadores,
cuidadoras, acudientes de acuerdo al
2 curso de vida segin tipo de institucién
para la promocion de la sdud y la
prevencion de enfermedades.

- Redlizar plan de cuidado institucional segin la
lectura de necesidades de la poblacion a abordar
con el objetivo de formular y desarrollar estrategias
de fortalecimiento, informacién, educacion y
comunicacion para la salud, asi como de gestion
integral de riesgos identificados. Ademés, se
socidliza rutas de atencién para apoyo psicosocial
no presencial.

- Formato de plan de cuidado
institucional, ficha metodol6gica, formato
de implementacion institucional,

formatos de implementacién y sesiones
colectivas.

3. Identificar los riesgos en la poblacién
abordada para notificacion de eventos de
interés en salud puablica y activacion de
rutas integrales de salud.

- Se rediza formato de canalizacién a personas
mayores que lo requirieron con oportunidad y
calidad en el diligenciamiento de la ficha y segin
el portafolio de servicios de las EAPB

- Formato de canalizacién y correos
enviados a los apoyos del entorno
institucional con la activacion de ruta
reguerida.

4. Diligenciar los formatos de recoleccion
de la informacion establecidos en e
4 lineamiento de la Secretaria Distrital y/o
ingtitucional y elaboracion de informes
seglin competencia.

- Se rediza la entrega de los informes con la
sistematizacion de los resultados de la
implementacion de los productos, segin
lineamiento de la secretaria distrital de salud y
subred Sur.

- Informe del periodo acertificar.

5. Validar la entrega de los soportes con
e fin de sistematizar la informacién

- Se redliza entrega de la totalidad de los soportes
al apoyo del entorno institucional con el propdsito

- Entrega oportuna de los formatos del
plan de cuidado institucional, sesiones

5 recolectada en las diferentes herramientas | de enviar a GESI, segin los lineamientos | colectivas y carpetas de los centros dia
y/o aplicativos establecidos paratal fin. establecidos por la secretaria distrital de salud. debidamente diligenciadas con calidad.
- Entrega de los diferentes formatos
- Se rediza entrega de la totalidad de las | anexosen las carpetas de los centros diae
6. Entregar de manera oportuna las | actividades, productos e informes, segin los | instituciones de proteccion de persona
6 actividades, productos e informes | lineamientos establecidos por la secretaria distrital mayor, debidamente diligenciadas y con
obtenidos y seguin indicaciones técnicas. de salud y subred integrada de servicios de salud | calidad. Asi como, los informes con los
sur. resultados de las implementaciones
realizadas.
7. Organizar y entregar el archivo | - Se redliza entrega de la totalidad de los | - Entrega de las carpetas de los centros
7 correspondiente a  su  intervencion | documentos de acuerdo a los lineamientos | dia e instituciones de proteccion de
conforme a proceso de gestion | establecidos por el proceso de gestion documental persona mayor, debidamente
documental. de lasubred Sur. diligenciadas.
8. Otras actividades propias del perfil que . - , . - Reunion mensual del entorno
8 fortalezcan el dpesapr)rollo pde qIas - Se redliza actividades segln |as necesidades del institucional, asistencias técnicas segin lo

actividades misionales.

servicioy del proceso institucional .

dispuesto por la subred sur y la SDS.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MES | Dia Certificados o | 3998136
9478314107 - Mes Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 11

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA

Y SEISPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE

Pensionado NO PENSIONES $ 255881 $ 255900

COLPENSIONES
$ 1599254

Salud SANITAS $ 199907 $ 200000

ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000

Cajade Compensacion NO Total $ 464136 $ 494900

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO CAJA SOCIAL -

Tipo de Cuenta AHORROS

NUmero de Cuenta 24050972478

ACEPTADO SUPERVISION

BCSC SA.
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ORLANDO PIZA BUITRAGO 2024-12-12 06:19:42
YOLANDA JANNETH

GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-13 23:25:44

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ 2024-12-15 14:27:13

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 seréa 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.

wy e

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 - 2025



