SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
| o)
l |
Subred imtegrada
GASEloe il INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS Si8
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del | \{ARTHA VIVIANA CORREA PEREZ Nimero de Documento: 52746371
Contratista:
Correo Electrénico: cpvm250@hotmail.com Nimero Telefénico: 3112764614
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo - 24225
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA go: AREA SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 8121-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(%o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL SALUD o
K26PI 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 2024-11-25 Fecha de Terminacion del Contrato | 55 1.3
Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2024-12-01 2024-12-31 1 $ 2460448 2853
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 NOVIEMBRE $ 427904
2 DICIEMBRE $ 2460448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
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$ 738112 $ 3198560 $ 2888352 $ 310208
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Dar cumplimiento a los objetivos y | realizar con calidad el proceso de gestion | -carpetas con formatos debidamente
metas establecidas en el plan de cuidado documental segin indicaciones de proceso de organizados y foliados seguin protocolo de

escolar del entorno educativo

archivo en cada una de las actividades programadas

gestion documento

Realizar las canalizaciones que se

-Diligenciamiento adecuado y con calidad del
formato SIS 150 de la estrategia extra mural
(registro diario de vacunados), previa verificacion

2 . . . -formato SIS 150
requieran. del antecedente vacuna (fisico/digital) de la
poblacion encontrada durante la ejecucion de las
tacticas extra murales.
.. . . -diligenciamiento  adecuado  tactica casa a
Diligenciar los formatos de recoleccion .. . o . .
. ., . casa:censo viviendas consolidadas casa a casa,mapa | -rmato diligenciado con calidad y
3 de la informacion establecidos en el . . . . . .
con identificacion de manzanas intervenidas y | veracidad.

lineamiento y/o institucional.

semaforizacion de cobertura,

Realizar acciones de informacion y
4 educacion de forma ladica frente a la
salud bucal a los cursos concertados.

-entrega clara oportuna y veraz de formato
implementada segun lineamientos y protocolos

-entrega de formatos en tiempo real.

Validar la entrega de los soportes con el

actividades misionales.

riesgos de morbi-mortalidad.

fin de sistematizar la informacion
. -entrega clara oportuna y veraz de cada formato .
5 recolectada en las diferentes . I . -entrega de formatos en tiempo real
herramientas yio aplicativos implementado segun lineamientos y protocolos
establecidos para tal fin.
-Actualizacion y registro con calidad de los usuarios
vacunados en el seguimiento telefonico realizado . .
Entregar de manera oportuna las , . L, . -Drive con menores agendados a diario y
. . por cohortes segin asignacion de la profesional . ; .
6 actividades, productos e informes . L aplicativo 2.0 retroalimentacion de los
. . . extramura. -Drive con menores agendados a diario y . .
obtenidos y seglin indicaciones tecnicas. . . . seguimientos efectivos y reprogramados
aplicativo 2.0 'y retroalimentacion de los
eguimientos efectivos.
-Actualizacion y registro con calidad de los usuarios
. vacunados en el seguimiento telefonico realizado . .
Presentar los informes acordes con los . . . . -Drive con menores agendados a diario y
. . . por cohortes seglin asignacion de la profesional L . .
7 atributos de calidad, oportunidad y . - aplicativo 2.0 retroalimentacion de los
. extramural.Drive con menores agendados a diario y L. .
veracidad. .. . X - seguimientos efectivos y reprogramados
aplicativo 2.0 retroalimentacion de los seguimientos
efectivos
Organizar y entregar el archivo
3 correspondiente a su intervencion -entrega clara oportuna y veraz de cada formato -formato SIS 150 y entrega de formatos en
conforme a los lineamientos del proceso implementado seglin lineamientos y protocolos tiempo real.
de gestion documental.
Informar oportunamente sobre cualquier . . L, .
eventuali darzi ue interfiera enq ol -Asistencia 'y participacion a las diferentes
9 cumplimiento q de los objetivos convocatorias intra y extra para fortalecimiento -acta de asistencia y participacion
establecidos. fisico y mental.
Otras actividades propias del perfil que -Dar a conocer el portafolio de los servicios la -formato de canalizaciéon debidamente
prop p q p
10 fortalezcan el desarrollo de las | aplica segun grupo de edad para lograr disminuir los diligenciado con la activacion de la ruta

segun la necesidad.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Ntimero de Planilla Factl}rz.l
pago Electrénica
Valor de
- . , Honorarios
ANO MES ANO MES DIA Certificados el Mes $0
82203664 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 10

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CEROPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor

Item Aportantes a Cotizacién los Aportes Aportado
Seguridad Social p p
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $208000
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 162500
ARL 3 SURA $ 34676 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 413129 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 447201583
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES %/;};";HA VIVIANA  CORREA 2024-12-17 21:56:43
4 YOLANDA JANNETH
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-12-17 22:03:41
. MARIA CAMILA DIAZ .

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-18 07:31:04
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE iggéiTIgLEXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:39:50
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Yt MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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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 PLANLLA [ FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DIAME SIARO)
ce 52740371 |MARTHAVIVIANA CORREA PEREZ | ora 1717180550 | 7622000 2 meo | recapaco | wimero | Seeros T ueo
PARAFISCALES Y PLANILLA PLANILLA T [
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO $ALUD | PERIODO PENSIONES
PR ENTACION eI EC iR coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA = [ B0GOTA D.C. BOGOTA DG, o 202411 202411 ' 1011272024 82203084 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
£PS008 Compenser EPS 8600669427 162.500 o 0 | ) 0 ) ) 162500 1
TOTALES PENSION
s Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP- | . Valor Mora | Valor Mora
CImD Lib NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@asMora | cotizacion FSP et Uy
230301 Porvanic 2002248088 208.000 o o o o o o 208,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas Mora | Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 300003790-5 31.700 31700 [] o 31700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF l Nombre [ NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o . N i No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora [ ValorMora Aporte |  TotalaPagar | No.Afiliados Tipo Administradora e = Total a Pagar
SENA Selug 1 162,500 162.500
o o o | o | o Pensin 1 208.000 208.000
IcBF Riesgos Laborsles 1 31700 31700
o o o | o | o ccF o o o
EsAP ESAP o o o
[ [ 1cBF o 3 o
MEN MEN 0 0 0
I I sena o o o
TOTALES 3 402.200 402.200

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

16/12/2024, 4:01 p. m.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Zsociao DI STARS)
ce 52746371 |MARTHAVIVIANA CORREA PEREZ |  cra 17171008 sur | 7622800 i 2 mro | FecHAPAGo | imero | ePeaos [ wee
PARAFISCALES Y R i T )
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ron = - I pr——— S0GOTA DG, s 202611 202411 | 10n2202¢ | s2203884 5402200
DETALLE POR COTIZANTE
FORNACION COTZANTE wronmconwovEoRoEs | Penson i REscos LasomaLEs cor PamarsoALES
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