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: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre de | MIRYANY ROJAS HERNANDEZ NGmer o de Documento: 52768324
Contratista:
Correo Electrénico: miryarojas0325@gamil.com Namero Telefénico: 3115740422
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7461-2024 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 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
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

DICIEMBRE $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$5997204 $13993476 $9995340 $3998136

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar caracterizaciones,
concertaciones,  implementaciones y
cierres de los planes de cuidado

institucionales.

-Cierre del plan cuidado institicional en los
Hogares comunitarios de bienestar, cierre de
macota verde.

-Formatos de plan cuidado institucional,
formato de mascota verde.

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

-Sesion 5 de la estrategia mi mascota verde y yo,
promocién de tema del tema de buen trato y
prevencién de violencias.

-Formato mascota verde y yo, formato
cierre de plan cuidado institucional

3. Desarrallar de la estrategia Mi Mascota
Verde y Yo, dirigida a la madre
comunitaria y los nifios, a fin de lograr la
apropiacion del concepto de cuidado y
auto cuidado.

-Cierre del plan de cuidado institicional con la
estrategiami mascota verdey yo.

-Formato de plan cuidado instituciona y
mi mascota verde.

4. |dentificar los riesgos en la poblacion
abordada para notificacion de eventos de
interés en salud plblica y activacion de
rutas integrales de salud.

-Para este mes no se rediza notificacion,
canalizaciones enviadas por correo electrénico

--Formato de canalizacion

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

-Diligenciamiento completo de formato plan
cuidado institucional, mi mascota verde, actas y
lista de chequeo.

- formato plan cuidado institucional, mi
mascota verde, actas y lista de chequeo.

6. Validar la entrega de los soportes con
e fin de sistematizar la informacién
recolectada en las diferentes herramientas
y/o aplicativos establecidos parata fin.

-Se rediza entrega de productos de manera
organizada paraenvié a GESI.

-Formato mascota verde y yo, formato
implementacion de plan  cuidado
institucional, formato de sesién colectiva.

7. Entregar de manera oportuna las
actividades, productos e informes
obtenidos y segUn indicaciones técnicas.

-Entrega de productos ejecutados en € mes de
Diciembre

-Entrega de productos ejecutados en el
mes de Diciembre.

8. Organizar y entregar e archivo

correspondiente a  su intervencion
conforme a proceso de gestiéon
documental.

-Para este periodo no se realiza entrega de archivo

Para este periodo no se realiza entrega de
archivo

9. Otras actividades propias del perfil que
fortdezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-Para este periodo no aplica esta actividad

-Para este periodo no aplica esta actividad
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | DIA Certificados o Mes | $3998136
7949318448 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 10

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CIENTOTREINTA Y SEISPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PROTECCION $ 255881 $ 256700
Salud FAMISANAR $ 1599254 $ 199907 $ 200600
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39200
Caja de Compensacion NO Total $ 464136 $ 496500

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂg‘n?ao de | 0570004870410554
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ MIRYANY ROJAS 2024-12-11 20:20:52
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2024-12-13 23:16:41

GUTIERREZ MONTILLA

. MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-15 14:23:20

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESEET?)LEXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:39:50
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 sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

oy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL T ODNVIVVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52768324 || NUMERO PLANILLA: 7952771730 TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MIRYANY ROJAS HERNANDEZ | | bER|0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 81A SUR # 96 - 24 = TELEFONO: 4643101 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2025/01/02  NUMERO AUTORIZACION: 1168003054
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $256.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $256.000 $0 $256.000
SUBTOTALES: $256.000 $0 $256.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ;
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
; COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $200.000 $0 $0 $0 $200.000 $0 $0 $200.000
SUBTOTALES: $200.000 $0 $0 $200.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $39.000 $39.000 $0 $0 $39.000
SUBTOTALES: $39.000 $0 $0 $39.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA ICBF ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o oo l1ipopE |3 5 22| o | - lwiwlalalel o | = | 2|3 | w|<| 0 o - a 5 FSP [T ORTES INDICADOR 0 5 CENTRO S
N° . NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| /& S Zlo5/ 2 |upg<ggg| g | v | a0 lals| 2 3 90|E& O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL 3] | VALOR| TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|IG|Z|IZm| S | X |FFFFO > | > | ® | 0 = | 3 > g > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTEE APORTEAPORTEAPORTE/APORTE/APORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO
1 CcC ﬁgéﬁI,SANDEZII\II\ITDEEPENDIE $2.773.300 NO 01-30 230201- 30 $ $256.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 256.000EPS017- |30 $ $ 200.000 $0 $200.00014-11 - 30 $ 52768324 | $ 39.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52768324 MIRYANY  ICONTRATO PROTECCI 1.600.000 FAMISANA 1.600.000 ARL SURA 1.600.000
PRESTACION ON R
DE
SERVICIOS
PAGINA 1 DE 1

2025/01/19 6:52 PM USUARIO: SOI CC52768324



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1168003054

Destino de pago
SOl ACH

Motivo

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Referencia 1
10.80.25.153

Fecha
02/01/2025

Numero de aprobacion
00003054

Direccion IP
181.59.148.118

Valor transaccion
$ 495.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2 Referencia 3
CC 52768324

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




Blsqueda * Misprocesos *  Menid » _

Escriionia = Mand = Administacin
nfarmacidn general
Caondiciones
Bienes y senicios
Documentos del Proveadar
Documentos del contrate
nfarmacian presupuestal
Ejecucion del Confrato
Modificciones del Contrato

neumplimientos

DVORTAL 2018 Términos de uso

. = Ver contrato

UTC -5
MIRYANY

Normativa  Sopo molo  Ayuda | Espasiol (Colombiz v

018000-52-0808 www.colombracoms

da condrabo
) Cancelar ¢ | Evaluaciin de |z Entidad Extatal | »
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentaje  Recepcion de articulos
Flan de Pagos
;5ereq de codigos de autrizacion? S Mo
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor fotal de la factura  Estado
Mo existen resultados que cumplan con fos criferios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0 CONTRATO 7481_2024_OCTUBRE 2024 pdf CONTRATO 7481_2024_OCTUBRE 2024 pdf Prowesdor  Descager  Deile
0 CONTRATO T461_2024_NOVIEMBRE_2024 puf CONTRATO 7481 _2024_NOVIEMBRE_2024 paf Proeedor  Descamar  Desle
Bomar || Cargar nuevo
Documentos de ejecucion del contrato ‘
Cancelar < [ Evaluacion de la Entidad Estatal | =

o Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 700 pm,



