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 del | ANGIE LORENA PICO GONZALEZ NGmer o de Documento: 1033717476
Contratista:
Correo Electrénico: APICO76@UAN.EDU.CO NuUmer o Telefénico: 3212239276
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24055
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7440-2024 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 I nicio del Contrato 2024-11-05 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | ;4 11 34
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 NOVIEMBRE $ 3998136
2 DICIEMBRE $3998136

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 3998136 $ 11994408 $ 7996272 $3998136

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar apropiacion conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se

- Se realiza un abordaje integral en 48 sesiones en
la dimensién de condiciones de crénicos donde se

L establezcan para cada convenio por parte | brinda educacién en habitos de vida saludable en -Diario de campoyy drive
de SDS el adulto.
Redlizar visita domiciliaria diligenciando
_carac_tgnza_qon, fgmhar para la | Se realiza un abordaje integral en 48 sesiones en
identificacion, gestion de riesgos y i . 2 -
- A " la dimensién de condiciones de crénicos donde se . .
2 seguimiento a plan de cuidado familiar . - . - --Diario de campoy drive
S brinda educacion en habitos de vida saludable en
en sdud, acorde a actividades
. . ; el adulto.
establecidas  en  los  lineamientos
operativos
Realizar activacion de ruta, notificacion
de eventps de |nteres, en saud pupllca, -Se redlizan canalizaciones,segin necesidad de la o
3 agendamiento  segln el riesgo | o nidad parasu abordaie inteara -Formato de canalizacion
identificado de cada uno de los usuarios P A €9
y familias, y su respectivo seguimiento
Realizar identificacion de riesgos y N .
alertas en salud relacionados con los -Reallzf'acmn de 48 sesonesentorno a las
; . L . | dimensiones como son saud mental,saud R PSS
eventos de interés en salud publica, asi . . . --Driveficha  metodol6gica,diario de
4 : : ! materna,salud infantil,salud sexua y reproductiva ; : .
mismo brindar educacion acorde a la o - ) -2 campo Y listado de sesiones colectivas
. h . ,crénicos promoviendo espacios en educacion en
necesdad  del  usuario y  Validar salud,promoviendo espacios participativos
adherenciaal tratamiento P! &P P P
-Retroalimentacién de matriz de seguimiento
. familiar, reportes de seguimientos diarios,
Pro_y_ectar y actudizar cronograma de diligenciamiento de formatos establecidos desde | -Driveficha metodoldgicadiario de campo
5 actividades acorde a los productos ivel A d inf Bl d listado di : lecti
establecidos niv cent_r_ y demas informes y tableros de | vy listado de sesiones colectivas
control solicitados y establecidos desde la Subred
Sur y Secretaria Distrital de Salud.
Paticipar  en  reuniones, Redlizar -Participacion en reuniones y asistencias tecnicas
o ] programadas y convocadas por la Subred Sur, . . .
6 acompafiamientos tecnicas convocadas L . o -Actay listado de asistencia
Entorno comunitario y Secretaria Distrital de
por lasubred y/o SDS
Salud.
-Retroalimentacion de matriz de seguimiento
familiar, reportes de seguimientos diarios,
7 Presentar informes y/o tableros de | diligenciamiento de formatos establecidos desde | -Driveficha metodolégica,diario de campo
control solicitados por la subred y/o SDS nivel central y demas informes y tableros de | y listados de sesiones colectivas
control solicitados y establecidos desde la Subred
Sur y Secretaria Distrital de Salud.
Formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
8 acuerdo a las evaluaciones, --No Aplica --No Aplica
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones del referente.
Mantener Adherencia a proceso de . L. ,
9 gestion documental, en la organizacion y -Redlizar gestion _documental segun corresponda a -Gestion documental
) los productos realizados
custodia de los documentos generados
Otras actividades propias del perfil que | -Participacion a jornadas, reuniones, asistencias | . . . .
10 fortdlezcan @ desarollo  de las | técnicas y demés actividades dispuestas desde la | -ISI200S de asistencia y demas soportes

actividades misionales

Subred Sur acorde ala necesidad.

que se programen.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde & Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dpia Certificados o Mes | 53998136
82537469 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 11

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 PORVENIR $ 255881 $ 255900
Salud COMPENSAR $ 1599254 $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Caja de Compensacion NO Total $ 464136 $ 494900

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂg‘n?ao de | 0570008090557920
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ggﬁle\LEz LORENA — PICO 2024-12-14 11:22:59
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2024-12-16 00:27:09

GUTIERREZ MONTILLA

- MARIA CAMILA DIAZ A
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-16 16:00:05

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 15:39:55
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.

Sut MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



® .
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 1033717476 ANGE| LORENA PICO GONZALEZ Kra 16 D 63-41 sur 7619212 angipico@hotmail.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 2024-11 2024-11 ! 1111212024 82537469 $526.900
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 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 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) 800229739-0 255.900 0 0 0 0 0 0 255.900 i
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 39.000 39.000 0 0 39.000 390 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 32.000 0 0 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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 32.000 32.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 526.900 526.900

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/ANO)
cc 1033717476 ANGE| LORENA PICO GONZALEZ Kra 16 D 63-41 sur 7619212 angipico@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 11/12/2024 82537469 $526.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo 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 8
© o
1 cc 1033717476 PICO GONZALEZ ANGEI LORENA 57|10 N|x 230201 | 1.599.254 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.254 200.000 14-11 1.599.254 3 39.000 CCF24 | 1.599.254 32.000 0 0 0 0 0

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



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1116906934

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
10/12/2024

Numero de aprobacion
00906934

Direccion IP
181.61.206.6

Valor transaccion
$526.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1033717476

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