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 | | OREIN SOFIA ARIZA RODRIGUEZ NGmer o de Documento: 1001173656
Contratista:
Correo Electrénico: arizasofiab@gmail.com NUmero Telefénico: 3504071410
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo - | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7534-2024 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
K29PI 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

3 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. dar cumplimiento a los objetivos y
metas establecidas en el plan de cuidado
escolar del entorno educativo

--Se realizan sesiones en las diferentes instituciones
de educacion ala primerainfancia

-tablero de control

2. programar y desarrollar sesiones
educativas en saud sexud |y
reproductiva de acuerdo a la
metodologia y contenido tematico del
ciclo de formacion educativa segun a
grado escolar, edades, cursos y
caracteristicas del desarrollo  humano
mediante laintervencion.

-No Aplica

-No Aplica

3. fomentar habitos saludables en nifios,
nifias y adolescentes mediante la
educacion en saud sexua |y
reproductiva.

-No Aplica

-No Aplica

4. realizar la identificacion,
caracterizacion, seguimiento y
activacion de rutas frente al estado de la
gestante y/o lactante.

-No Aplica

-No Aplica

5. recibir la canalizacion de los casos
identificados por los diferentes entornos
para direccionarlos a los procesos del
espacio educativo.

Se identifica poblaciéon vulnerable durante las
sesiones y se rediza la candlizacion con la
respectiva dependencia

-Canalizacion , relatorias

6. registrar la informacion de la gestion
efectuada en el aplicativo sirc.

No aplica

-No aplica

7. verificar y remitir a componente
correspondiente los casos de esquema
de vacunacion incompleto o sin vacuna
(plan ampliado de inmunizacion -pai) en
€l entorno educativo.

- Identificar los casos de esquema de vacunacion
incompletos dentro de las instituciones aintervenir

-Formatos canalizaciones y articulacion
con el area encargada

8. diligenciar los formatos de
recoleccion de la informacion
establecidos en e lineamiento y/o
institucional .

-Se completan los formatos establecidos por el
lineamiento.

-Tablero de control, formatos

9. Validar la entrega de los soportes con
e fin de sistematizar la informacion
recolectada en las diferentes
herramientas ylo aplicativos
establecidos paratal fin.

-Se realiza entrega oportuna de soportes requeridos.

-Tablero de control drive

10

10. fomentar habitos saludables en
nifios, nifias y adolescentes mediante la
educacion en salud alimentaria

-Incentivar a los menores a los menores a la
implementacion de habitos alimenticios saludables
en lavidacotidiana

-Sesiones educativas, tablero de control,
relatorias
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11. entregar de manera oportuna las

-Entregar de manera oportuna soportes de

11 acthl_dades, proc_iuc_tos- e |nfqrmes actividades y sesiones realizadas. - Tablero de control drive
obtenidos y segun indicaciones tecnicas.
12. presentar los informes acordes con

12 los atributos de calidad, oportunidad y | -Entregaoportuna de soportes correspondientes -Tablero de control, canalizaciones
veracidad.
13. organizar y entregar €l archivo

13 correspondlente_ a su intervencion | -Soportes requeridos por cada actividad de manera Tablero de control drive
conforme a los lineamientos del proceso | oportuna
de gestion documental .
14. |nformar o_portunamgnte . sobre -Informar de manera oportuna las eventuaidades
cualquier eventualidad que interfiera en ; .

14 s o que se puedan presentar durante las sesiones y/o €l -Tablero de control, actas, sesiones
el cumplimiento de los objetivos 10CESO
establecidos. Proceso.
15. Otras actividades propias del perfil . -

15 que fortalezcan el desarrollo de las Redizar actividades que se acuerden con @ - tablero de control, drive, actas

actividades misionales.

supervisor
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3998136
Anterior
82589833 -
2025 NOVIEMBRE 2024 12 11

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CIENTOTREINTA Y SEISPESOS

Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Caotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 255881 $ 256000
Salud CAPITAL SALUD $ 1599254 $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $38958 $ 39000
Cajade Compensacion NO Total $ 464136 $ 495000

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 143202182
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< LOREIN SOFIA ARIZA o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2024-12-12 18:36:31
RECHAZADO SUPERVISOR YOLANDA JANNETH 2024-12-13 11:49:05

GUTIERREZ MONTILLA

. LOREIN SOFIA ARIZA 1
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2024-12-14 07:17:40

- YOLANDA JANNETH -
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-12-14 16:37:38

P MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-16 15:24:14

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 15:39:51
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 serd 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.

7wy v
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YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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® .
03 compensar | miplanilla.com

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 1001173656 LOREIN SOFIA ARIZA RODRIGUEZ Cra 70d #64 -38 0000000 arizasofia5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 17/01/2025 83428985 $526.300
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 860066942-7 199.400 0 0 0 2 300 0 199.700 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
230301 Porvenir 800224808-8 255.200 0 0 0 0 2 400 0 255.600 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 38.900 38.900 2 100 39.000 389 39.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 31.900 2 100 32.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 199.400 199.700
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.200 255.600
ICBF Riesgos Laborales 1 38.900 39.000
0 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 31.900 32.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 525.400 526.300

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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/ARO)
cc 1001173656 LOREIN SOFIA ARIZA RODRIGUEZ Cra 70d #64 -38 0000000 arizasofia5@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 17/01/2025 83428985 $526.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin 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 [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1001173656 ARIZA RODRIGUEZ LOREIN SOFIA 57| 0 N 230301 | 1.595.000 255.200 0 0 0 0 EPS008 1.595.000 199.400 14-11 1.595.000 3 38.900 CCF24 | 1.595.000 31.900 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Agancia Macicnal
da Contratacitn Pablica
Colembia Compra Efcianta

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Editar

UTC -5 16:44:15

Lorein Sofia Ariz...

Buscar....

Normativa

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato
Porcentaje | ' Recepcion de articulos
Plan de Pagos
¢ Se requieren emisiones de
Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion 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 CTO - Proveedor Descargar Detalle
CTO - 7534 -2024 .pdf 7534 -2024.pdf
CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO 7534-2024.pdf 7534-2024 .pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Soporte Remoto  Ayuda

Espafiol (Colombia) v

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.13729536

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>
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https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
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