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 de | |NGRID GINNED SOTOMONTE GIRALDO Ndmer o de Documento: 1032489891
Contratista:
Correo Electrénico: ginge.3113@hotmail.com Namero Telefénico: 3003864767
.| ESTEBAN SILVA ) TECNICO AREA SALUD | Cddigo -
Nombre del Supervisor: | rapiERQ Cargo: CODIGO 323 GRADO 13 Grado: 313-23
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6948-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: TECNOLOGO 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
K31PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 14207 $2614088 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO

$ 2614088 DOSMILLONESSEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHOPESOS
PRESTADO
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 $ 2614088 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 2614088 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 1307044
2 NOVIEMBRE $ 2614088
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 DICIEMBRE $ 2614088
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$3921132 $9149308 $ 6535220 $ 2614088

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

solicitado  por
vigilancia de la salud ambiental.

1.Redlizar y apoyar visitas de inspeccion,
vigilancia y control, toma y envio de
muestras (si fuera necesario), operativos,
vacunacion canina y felina en las
diferentes lineas de intervencion o
actividades  correspondientes a las
acciones de vigilancia intensificada a los
que sea designado perfil de técnico y/o
tecn6logo en saneamiento ambiental o
perfiles afines conforme a lo establecido
en los documentos técnicos, estandares y
plan de accion en el contrato vigente
entre la subred y la secretaria distrital de
salud, brindando asesoria técnica a la
comunidad en normatividad sanitaria
vigente, garantizando e cumplimiento
total de las metas asignadas y de acuerdo
a porcentge de entrega semana
la coordinacion de

-Visitas de Inspeccion, Vigilancia y control a
expendios minoristas, cafeterias y locales de plaza
de mercado y operativos de alimentosy licores

-Entrega de 20 actas de IVC de
establecimientos de preparacion  de
alimentos, con sus respectivas actas de
rotulado. 18 ctas de IVC de expendios
minoristas con sus actas de rotulado, 14
actas de IVC de expendios de bebidas
alcohdlicas. 4 actas de operativos de
alimentos y bebidas alcohdlicas

que sustenten las actividades.

2. presentar y entregar informes y
productos oportunos en los formatos
2 establecidos, indicando cada una de las
actividades y sus respectivos soportes

-No aplicapara €l periodo a certificar

-No aplicaparael periodo a certificar

3. cumplir con los

ambiental y otros

respectivos
cronogramas de las visitas y acciones de
3 los productos que alimentan los sistemas
de informacion en vigilancia sanitaria y

-Generar la programacion del mes a traves del
cronograma, con su respectiva retroalimentacion

-Retroalimentacién de cronograma del
mes de diciembre y programacion del mes
de enero.

recepcionadas  a

4 vigilancia en saud ambiental
entregéndolas a lider operativo de las
lineas de intervencion donde sea
asignado(a).

4. dar respuesta oportuna a peticiones,
solicitudes o0 quejas presentadas y
componente  de

-Vigilancia y Control de peticiones. solicitudes y
quejas por parte de usuarios

--Se realizo 1 visita de IVC a expendios
de bebidas alcoholicas , referentes a
solicitudes por parte de los usuarios

acuerdo a las

lider operativo.

5. formular y e€ecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
evaluaciones,
5 recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
sds, recomendaciones del coordinador de
vigilancia en sadud ambienta, y por el

--No se tiene planes de mejoramiento en el mes a
certificar

--No se tienen planes de mejoramiento
parael mesen curso

6. cumplir con

serviciosdelaes.e.

la  disponibilidad
6 asignada, acuerdo a portafolio de

--No se redlizan actividades durante € mes a
certificar, para € mes en curso no se tiene
programado

-Para el mes en curso no se tiene
programado actividades fuerade VSA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Mantener Adherencia a proceso de
gestion documental, en la organizacion y
custodia de los documentos generados

--Garantizar la custodia y proteccion de los
documentos fisicos

-Actas de IVC en formato fisico , ademas
de la entrega de los soportes debidamente
revisados y organizados segin la gestion
documental

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

-Asistencia de reuniones programadas por parte de
laingtitucion o el PIC

-Firmas de listados de asistencia, de las
reuniones programadas
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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 | ©2614088
82485865 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 11
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHOPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion 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 EEAD MULTIBANCA COLPATRIA Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 7492003589
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES INGRID GINNED SOTOMONTE 2024-12-13 15:09:11
GIRALDO
RECHAZADO SUPERVISOR ESTEBAN SILVA TAPIERO 2024-12-16 12:08:41
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES g:g;:_%glNNED SOTOMONTE 2024-12-16 14:58:19
ACEPTADO SUPERVISION ESTEBAN SILVA TAPIERO 2024-12-16 18:01:38
. MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-17 11:26:48
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT?‘)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 seré 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.
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ESTEBAN SILVA TAPIERO
TECNICO AREA SALUD CODIGO 323 GRADO 13
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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 1032489891 INGRID G"\é’I\‘READngTOMONTE calle 42 F sur#72176 | 4490348 ginge.3113@hotmail.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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 1111212024 82485865 $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
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 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 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN 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



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 1032489891 INGRID G"\é’I\‘READngTOMONTE calle 42 F sur#72176 | 4490348 ginge.3113@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 11/12/2024 82485865 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1032489891 SOTOMONTE GIRALDO INGRID GINNED 59| 0 N 230301 | 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 0 0

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