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 del | CARLOSALBERTO VARGASNUREZ Ndmer o de Documento: 1033784012
Contratista:
Correo Electrénico: cvargasnun@gmail.com NUmer o Telefénico: 3208950274
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7406-2024 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
K30PI 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 $ 5323605 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 5323605 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 1999068
2 NOVIEMBRE $4671735
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 DICIEMBRE $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$5997204 $16644414 $ 10668939 $5975475

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar acciones de informacion,
educacion y comunicacion (IEC) en
alimentacion  saludable,  actividad
fisica, salud sexual y reproductiva,
1 salud mental, medio ambiente, lavado
de manos, uso adecuado de e ementos
de proteccion personal y educacion en
indice bogotano de calidad de aire
(IBOCA).

-Desarrollo de asesorias encaminadas en promocion
de actividad fisicay salud, abordando usuarios desde
jornadas en diferentes puntos de Usme, Ciudad
Bolivar y Tunjuelito

-Formato de sesiones colectivas

2. Presentar productos con caidad para

-Entrega de formatos semanales de 22 sesiones

-Entrega de formatos semanadles de 22
sesiones colectivas referentes a las

2 precriticay preauditoria. colectivas referentes a las distintas - jornadas distintas jornadas desarrolladas por la
desarrolladas por |a estrategia cuidate estrategia cuidate
3. Implementar estrategias |Udicas
3 pedagogicas para generar mensajes de -De acuerdo & requerimiento de lideres de proceso -no existe entregable

recordacion en acciones promaocion y
prevencién en salud.

4. Desarrollar puestas en escena
4 artisticas  (teatro calgjero) en e
entorno cuidador comunitario.

-No aplicaparalaestrategia

-No aplica paralaestrategia

5. Dar cumplimiento a la
5 disponibilidad asignada, acuerdo a
portafolio de serviciosde laE.S.E.

--Se desarrollan  actividades de acuerdo a
lineamiento organizada a través del portafolio y
evidenciada en el cronograma de actividades

-Portafolio 'y Cronograma actualizado
diariamente

6. Generar adherencia a proceso de
gestion documental, en la organizacion
y custodia de los documentos
generados.

-Desarrollo 'y alistamiento de entregables para
auditoria y precritica semanal adjuntando jornadas a
GESI paralagestion

-Sesiones colectivasa GES y lideres

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

-Reuniones de equipo, apoyos en asistencias técnicas
y demés que favorezcan al equipo de trabajo desde
 perfil

-firmay asistencia
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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 | $4671735
82504203 _ Mes Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 09

Valor honorarios certificados & mes anterior en letras CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y UN MIL SETECIENTOS

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

Pensionado NO PENSIONES $ 298991 $ 300000

COLPENSIONES
$ 1868694

Salud CONFAMILIAR DEL HUILA $ 233587 $ 234400
EPS

ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 45521 $ 45800

Caja de Compensacion NO Total $ 542333 $ 580200

INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91211630367
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

NUNEZ

CARLOS ALBERTO VARGAS

2024-12-11 21:22:42

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA

GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH 2024-12-13 12:47:16

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2024-12-13 19:53:13

REFLEJADO EN SU CUENTA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

ALBERTO

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

2025-01-17 15:39:55

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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 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.

ok MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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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 1033784012 CARLOS Ah%%fzo VARGAS CRA665DSUR30 | 3208950274 cvargasnun@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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82504203 $580.200
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 860066942-7 233.600 0 0 0 5 800 0 234.400 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 900336004-7 299.000 0 0 0 0 5 1.000 0 300.000 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 45.600 45.600 5 200 45.800 456 45.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 233.600 234.400
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 299.000 300.000
ICBF Riesgos Laborales 1 45.600 45.800
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 578.200 580.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1033784012 CARLOS Ah%%fzo VARGAS CRA665DSUR30 | 3208950274 cvargasnun@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 09/12/2024 82504203 $580.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 zlolels] = Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion 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 [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1033784012 VARGAS NUNEZ CARLOS ALBERTO 59 N 25-14 1.868.720 299.000 0 0 0 0 EPS008 1.868.720 233.600 14-7 1.868.720 3 45.600 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Menu | Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Menti = Administracién de contratos = Ver contrato
Informacién 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

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato
¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato - R
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura ~ Fecha de emision ~ Fecha de recepcién ~ 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
CUENTA DE COBRO OCTUBRE CUENTA DE COBRO OCTUBRE 7406- Proveedor Descargar Detalle
7406-2024.pdf 2024 .pdf
CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE Proveedor Descargar Detalle
7406-2024.pdf 7406-2024.pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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