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: 2024-12-09
Nombre del | CINDY MARITZA QUINTERO SIMIJACA Ndmer o de Documento: 1020811624
Contratista:
Correo Electrénico: quintero.cindyO6@gmail.com Namero Telefénico: 3132748325
Nombre del YOLANDA JANNETH Caroo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7575-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO IV-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI917 GESTION  DEL | o\nTa 55 0 28414 $1562770 | 89.7%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1562770 UNMILLON QUINIENTOS SESENTA Y DOSMIL SETECIENTOS SETENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-20 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 55, 11 4y
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-09 1 $ 1341246 2545
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2386776
2 NOVIEMBRE $5228176
3 DICIEMBRE $ 1562770

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




VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOSREALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$ 7842159

$9183405

$9177722

$5683

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Apoyar en la supervision y validacién
del funcionamiento del servicio en

Se realiza apoyo en la supervision y validacion del
funcionamiento del servicio en términos de
oportunidad, accesibilidad, seguridad, continuidad

1 términos de oportunidad, accesibilidad, . . h ) -Actasy drive.
. - ; . y pertinencia en los diferentes procesos. reslizando
seguridad, continuidad y pertinencia en . o L
’ procesos planeacion y organizacion para el inicio
los diferentes procesos. .
delaoperacion
2. Articular con profesionales lideres del Se redliza articulacion con lideres del grupo de
2 grupo de apoyo para Validar la gecucion | apoyo para Validar la eecucion efectiva de las | Actas de mesas de trabajo
efectiva de las acciones. acciones adesarrolla
3. Redlizar Acompafiamiento a comitésy | Durante € periodo se participo en comités y
reuniones convocados por la Secretaria | reuniones convocados por la Secretaria de Salud )
3 - o Actas mesas de trabajo
de Saud para presentar avances y para la planeacion y organizacion del nuevo
cumplimiento de metas. convenio
4. Dar Cumplimiento a las obligaciones
establecidas en el clausulado, segin la . -
matriz programética de la Secretaria de De acuer do a la matnz_ programatica (_je la
. . Secretaria de Salud, realizando se organiza y e )
4 Salud, realizando agendamiento, o ; L Actasy distribucion de equipos
} L A planifica e abordaje territorial por parte de los
abordaje, visitas, valoracion integral,
o L - colaboradores para cada uno de los procesos
planificacién de la atencién, seguimiento
y monitoreo en territorios priorizados.
5. Entregar informes de gestion y
productos conforme a los compromisos | Durante el periodo se genero informes de gestion y . )
- ; . . Seguimiento a productos ejecutados por
5 establecidos en e Convenio y gestionar productos conforme a los compromisos los colaboradores
reportes requeridos por la Secretaria de | establecidosen el Convenio
Salud.
6. Formular planes - de trabajol y Formular planes de trabgo y cronogramas
cronogramas semanales para 1os equipos . .
6 : semanales para los equipos a cargo, basados en | drive, entregade mapas
a cargo, basados en proyecciones del ) .
: proyecciones del grupo de Geografia
grupo de Geografia
7. Generar informes, indicadores y
reportes de acciones segin solicitud y Durante e periodo se readlizo planeacion del .
7 A ’ . L Drive
demanda de la coordinacion del convenio | proceso de gecucion
y/o la Secretaria de Salud.
8. Redlizar seguimiento de manera
8 semanal, al avance en la gestion de los | Durante el periodo reportado se rediza la Actas
casos asignados y generar las alertas | asignacion de casos
tempranas necesarias.
9.Participar en la planeacion y gecucion
9 en las actividades de fortalecimiento | Durante el mes se genero planeacion y ejecucion en -Actas de fortalecimiento
técnico, comité del cuidado y reunion del |as actividades de fortalecimiento técnico
equipo béasico extramural.
10.,‘R_eal|zar ;egwmlento, monitoreo y Durante el periodo no se redizo seguimiento,
andlisis de indicadores de proceso, A s -
incluyendo reportes  de  visitas, _monltoreo y andlisis de |_n_d|cador&s c_ie proceso, _
10 incluyendo reportes de visitas, cumplimiento de | -Noaplica

cumplimiento de canalizaciones 'y
remisiones a rutas de atencién sectoria e
intersectorial

canalizaciones y remisiones a rutas de atencion
sectoria e intersectorial
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

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

Durante el periodo se participo en las actividades
convocadas por parte de la subred

Acta
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | bpia Certificados d Mes | $5228176
82585735 - Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 11

) - . CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTOSETENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

SEISPESOS
ltem Aig:it(;i?:a | ngreso Bas’e de Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 334603 $ 335900
Salud FAMISANAR $ 2091270 $ 261409 $ 262400
ARL 3 SURA $50943 $ 51200
Cajade Compensacion NO Total $ 606928 $ 649500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 94488690919
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CINDY MARITZA QUINTERO

2024-12-12 20:43:27

SIMIJACA

YOLANDA JANNETH

ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-14 14:53:12

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION 2024-12-14 16:16:59

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2025-01-17 15:39:59

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 sera 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.

oy e

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 1020811624 CINDY Mgﬁ'ATUZ:caU'NTERO Cr3183a19 8122943 | quintero.cindy06@gmail.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 82585735 $649.500
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 261.500 0 0 0 5 900 0 262.400 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) 800229739-0 334.700 0 0 0 0 5 1.200 0 335.900 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 51.000 51.000 5 200 51.200 510 51.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 261.500 262.400
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 334.700 335.900
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.200
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 647.200 649.500

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 1020811624 CINDY Mgﬁ'ATUZ:c?\U'NTERO Cr3183a19 8122943 | quintero.cindy06@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2024-11 2024-11 ! 11/12/2024 82585735 $649.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 1020811624 QUINTERO SIMIJACA CINDY MARITZA 57| 0 N 230201 | 2.091.300 334.700 0 0 0 0 EPS017 2.091.300 261.500 14-11 2.091.300 3 51.000 0 0 0 0 0 0 0

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




jHola, Cindy Maritza Quintero Simijaca!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

tado de la Transaccion: Aprobada °
11169208556
mpresa: COMPENSAR-C
escrpcion: MiPianilla.com Pago Proteccion S
alor de la Transaccion: $ 649.500
If

Fecha de nsaccion. 10/12/2024
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Escritorio = Menl = Administracion de contratos — V@I contrato

il Informacion general ¢ Datos guardados

bl Condiciones = )
@ Cancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal | =

kB Bicnes y servicios
VER CONTRATO

D tos del Proveed o
G) Snermering d mrivesdor Ejecucién del Contrato

L3 Documentos del contrato Porcentaje  Recepcion de articulos

Informacion presupuestal
Plan de Pagos

& Se requieren emisiones de codigos de

Modificaciones del Contrato Si " No

6
o Ejecucion del Contrato
8 autorizacion?

£ Incumplimientos Id de pago Namero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado

No existen resulifados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA OCTUEBRE 2024 CTO 7575-2024 pdf CUENTA OCTUBRE 2024 CTO 7575-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle

O CUENTA NOVIEMERE 2024 CTO 7575-2024.pdf CUENTA NOVIEMERE 2024 CTO 7575-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle



