SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |

Subred Imtegrada

A 5e0/clos e Salw INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

ESKES SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del Contratista: INGRID CAROLINA GAMARRA GRANADOS Numer o de Documento: 63547373
Correo Electrénico: carogamgra@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3008908864
. NANCY RODRIGUEZ ) , )

Nombre del Supervisor: CHAPARRO Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-20

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 7158-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: TECNICO1PIC

Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

, NUmero 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 | POBLICA 184 0 13372 $2460448 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-20 Fecha de Terminacion del Contrato | 5554 19 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién 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
3 DICIEMBRE $ 2460448
VALORINGIALDEL | VALORTOTALDEL | pacosrenuizacos | SADODEL
$ 3690672 $ 8611568 $6151120 $ 2460448

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. captacion, identificacion y recepcion
de la informacion generada en la
operacion de los subsistemas de vsp;
segun las particularidades establecidas
en cada subsistema

-RECEPCION DEL CORREOS DEL
SUBSISTEMA ENFERMEDADES
HUERFANAS Y RARAS PARA GESTIONES
ADMINISTRATIVA,
RETROALIMENTACION Y
CONSOLIDACION DE CASOS

-DESCARGA DE FICHAS Y BASES DE
DATOSDE LOS EVENTOS 342-215

2. ingreso diario de los registros o
fichas de notificacion, con calidad,
integralidad y oportunidad; en las
herramientas informaticas dispuestas
en cada subsistema

-NO SE DESARROLLA EN EL MES

-NO SE DESARROLLA EN EL MES

3. georreferenciacion de los registros
garantizando unos niveles adecuados
de coherencia y concordancia entre las
variables de ubicacion y localizacion.

-SE REALIZA DEPURACION DE BASES,
VERIFICANDO EL CORRECTO
DILIGENCIAMIENTO DE LAS
DIRECCIONES TENIENDO EN CUENTA LA
NOMENCLATURA CORRECTA.

-XLS DE BASE 342 DEPURADA Y
GEORREFERENCIADA A SEMANA 51

4. actualizacion de las herramientas
informaticas de acuerdo a los
subsistemas.

-NO SE DESARROLLA EN EL MES

-NO SE DESARROLLA EN EL MES

5. seguimiento a la realimentacion de
calidad de los datos enviados desde €l
nivel central.

-REALIZAR DEPURACION AJUSTES Y
MODIFICACIONES A LAS QUE HAYA
LUGAR, SEGUN LOS HALLAZGOS
EVIDENCIADOS Y/O SEGUN
DIRECTRICES QUE SE EMITAN DESDE EL
NIVEL DISTRITAL.

-ENVIO DE BASES  DEPURADAS
AJUSTADAS Y CON SUS RESPECTIVAS
MODIFICACIONES.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. depuracion, consolidacion, ajuste de
la informacion y la respectiva

-SE ACTUALIZA EL TABLERO DE
CONTROL DE SEGUIMIENTO A
UPGD_VSPEHR SEMANALMENTE EN
ARTICULACION CON EL PROFESIONAL
ESPECIALIZADO DONE REGISTRE LOS
HALLAZGOS OBTENIDOS A LA REVISION

-ENVIO DE BASES DE DATOS A LA UPGD
SEMANALMENTE CON

6 realimentacion a la red de operadores DE CADA UPGD EN LO QUE RESPECTA A RETROALIMENTACION DE LOS CASOS
de los hallazgos en calidad del dato. NOTIFICACION SILENCIOSA, | MODIFICADOS
OPORTUNIDAD DE NOTIFICACION,
VERIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE
CRITERIOS DE NOTIFICACION Y
CALIDAD SEGUN PROTOCOLO INS
-REALIZAR CRUCES CON DIFERENTES
7. andisis critico de informacion FUENTES =~ DE  INFORMACION, — QUE -CRUCE DE BASES DE DATOS DE
7 roducida en el marco delav! PERMITAN FORTALECER LA DIFERENTES FUENTE
P $ COHERENCIA DE LA INFORMACION '
PRODUCIDA EN EL SUBSISTEMA.
8. envio de las bases de datos a nivel | -CONSOLIDACION  VERIFICACION Y
central o archivos planos soporte de la | ENVIO DE LA BASE IEC
8 vigilancia, segun lo definido por cada CORRESPONDIENTE A ENFERMEDADES -CORREO ENVIADO A NIVEL CENTRAL
subsistema. HUERFANAS
-CRUCE DE FORMA SEMANAL LA BASE
DE DATOS DEL EVENTO 342 CON LA
BASE DE EVENTO 215, CON EL FIN DE
9. cruce de fuentes de informacion, -REALIZAR CRUCES CON DIFERENTES IDENTIFICAR LOS CASOS SUSCEPTIBLES
. FUENTES DE INFORMACION, QUE <
con e objetivo de fortaecer la DE GESTION PARA PROCESO DE
9 . . . PERMITAN FORTALECER LA )
coherencia de la  informacion NOTIFICACION EVENTO 342; SE
. . COHERENCIA DE LA INFORMACION
producida en cada subsistema. PRODUCIDA EN EL SUBSISTEMA REALIZAN CRUCES DE LOS ARCHIVOS
’ XLS REMITIDIOS POR EL EQUIPO
SIVIGILA EVENTO 342, CON LA BASE
NUEVA RLCPD Y ANTIGUA
10. procesamiento de informacion y
generacion de consolidados
10 estedisticos para 10s procesos de |\ o pESARROLLA EN EL MES -NO SE DESARROLLA EN EL MES

analisis en articulacion con los
profesionales especializados a cargo de
cada uno de |os subsistemas.

11

11. segumiento a la notificacion,
actudizacion y asesoria sobre las
herramientas sivigila en las upgd.

-NO SE DESARROLLA EN EL MES

-NO SE DESARROLLA EN EL MES

12

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

-NO SE DESARROLLA EN EL MES

-NO SE DESARROLLA EN EL MES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Numero de Planilla FactL{rz_a
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados o Mes | $2460448
82346023 _ Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 11

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CUARENTA Y OCHOPESOS

Entidades

em aportantesa | MEER e | e | Aportado
Seguridad Social
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 162500
ARL 3 SURA $ 34676 $ 31700
Cajade Compensacion Sl COMPENSAR Total $413129 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

RED MULTIBANCA COLPATRIA

Entidad Bancaria SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero deCuenta | 4522009527
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES g\lRGAR’\lIRD%L\SROLI NA GAMARRA 2024-12-11 21:42:44
ACEPTADO SUPERVISION ESZSXRRO RODRIGUEZ 2024-12-13 16:01:52
ACEPTADO CONTRATACION MARIA CAMILA DIAZ 2024-12-13 19:06:12

ZAMUDIO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEERT'%LEXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:39:51
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 ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

/{m7@

NANCY RODRIGUEZ CHAPARRO
ENFERMERO
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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 63547373 INGRID CQFTX’I\ELND%(;AMARRA a‘/e"'dzctaéa;gzs 4955 | 3008908864 |  carogamgra@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 82346023 $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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 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

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500
Pensién 1 208.000 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
CCF 1 26.000 26.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

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
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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 63547373 INGRID C({:SX’I\ELND%(;AMARRA a"e"'dzctaéa;gzs 4955 | 3008908864 |  carogamgra@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! 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 ! 11/12/2024 82346023 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = Cod. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| 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 63547373 GAMARRA GRANADOS INGRID CAROLINA |59 | 0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -521:30:43
INGRID CAROLINAG...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos
Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA DE COBRO OCTUBRE2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE2024 Proveedor Descargar Detalle
CTO7158-2024.pdf CTO7158-2024.pdf
CAROLINA GAMARRA CTO7158- CAROLINA GAMARRA CTO7158- Proveedor Descargar Detalle
2024..pdf (Archivado) 2024..pdf
0O CUENTA DE COBRO CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE2024 CTO7158- NOVIEMBRE2024 CTO7158-
2024.pdf.pdf 2024.pdf.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.13727949
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