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: 2025-01-02 Hasta: 2025-01-31
Nombre del | v AMILE DIAZ GOMEZ Namer o de Documento: 52884688
Contratista:
Correo Electrénico: Y amilediazgomez@outl ook.com NUmer o Telefénico: 3144053919
Nombre del | LEIDY VIVIANA CRUZ | DIRECTOR DE GESTION DEL | Cédigo -
Supervisor: PARRA 9o RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1283-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
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 103.4%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato 2025-01-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-07-23
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 27054013 $ 27054013 $ 3998136 $ 23055877

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

-Se redizan actividades en sesiones con los

-diligenciamiento de los formatos, tablero

1 metas establecidas en el plan de cuidado | estudiantes colegios priorizados de nuestras | de control , canalizaciones a cuerdo a las
escolar del entorno educativo. localidades, con una 93 sesiones en € mes. necesidade
2.programar 'y desarrollar  sesiones
educativas en salud mental de acuerdo a - )
) ) . -se desarrollan teméticas con los estudiantes acorde
la metodologia y contenido tematico del . . - .
- . ) a lineamiento , con un minimo de 6 sesiones , . L
2 ciclo de formacion educativa segun a - . -formato de registro de actividades
presentadas de manera ldadica favoreciendo la
grado  escolar, edades, cursos 'y articipacion de los estudiante
caracteristicas del desarrollo humano | P P '
mediante laintervencion.
3. fomentar habitos saludables en nifios, . - .
3 nifies y adolescentes mediante la -Se reallzan teméticas acorde a la necesidad de cada -formatos registro de actividades
. colegio.
educacion en salud mental
4, redlizar la concertacion con las . .
4 familias para e desarrollo de las | -nosedesarrollaactividad en el periodo certificado _cr:ti;ia%mm”a actividad en el periodo
sesiones.
5. redizar intervencion a casos
relacionados con los eventos
5 psicosociales acorde a proceso de | -Serealizaintervencion a casos relacionados conlos | -se realizan O canalizaciones acorde a la
notificacion por pate de las | eventosdesalud. necesidades, formato de canalizaciones
ingtituciones educativas de acuerdo al
lineamiento.
6'. sougllzar las lineas .de AOYO | o gucializa las lineas de apoyo psicosocial y/o . L. .
6 psicosocial y/o soporte en situacion de - -, - - informacion durante las sesiones
crisis soporte en situacion de crisis.
7. t_)r!entacmn y canallzamon a los -servicios de sdud y socides, de acuerdo a las
servicios de salud y sociales, de acuerdo : DI o R
7 : - necesidades de la poblacion identificadas en las | -formatos de canalizacion
a las necesidades de la poblacion . s
) e - acciones. -formatos de canalizacion
identificadas en las acciones.
8. dlll_genC|ar los for_matos ‘de -se orienta a personal encargado con relacion a
recoleccion de la  informacion L S L .
8 : ) ; diligenciamiento de los formatos de recoleccion de | -formatos establecido
establecidos en e lineamiento y/o . L. : ; )
S lainformacién establecida en el lineamiento
institucional .
9. V_al idar Ia.entregg de los s_;oportts con -Se redliza entrega de los soportes con e fin de
e fin de sistematizar la informacion ; . ° C .
9 ) . sistematizar la informacién recolectada en las | -Formatos de sesiones
recolectad en las diferentes herramientas diferentes herramientas y/o aplicativos establ ecidos.
y/o aplicativos establecidos paratal fin. yloap )
10. entregar de manera oportuna las | -Se rediza entrega de manera oportuna las
10 actividades, productos e informes | actividades, productos e informes obtenidosy segin | -formatos de sesiones
obtenidos y segun indicaciones tecnicas. indicaciones técnicas.
11. presentar los informes acordes con | -Se rediza entrega de manera oportuna las
11 los atributos de calidad, oportunidad y | actividades, productos e informes obtenidos y segiin | -formatos de sesiones
veracidad. indicaciones técnicas.
12 organizar y entregar . o arch!vo -Se organiza entrega de carpeta con los archivos )
correspondiente  a  su intervencion ' ) L. -Carpeta  contenido de formatos de
12 . ] correspondiente a cada intervencién conforme a los : . .
conforme a los lineamientos del proceso I ) sisones, por cadacicloy localidad
) ineamientos.
de gestion documental .
13.informar ~ oportunamente  sobre
13 cualquier eventualidad que interfiera en | -no se desarrolla actividad en el periodo certificado - | - no se desarrolla actividad en el periodo

e cumplimiento de
establecidos.

los objetivos

no se desarrolla actividad en el periodo certificado

certificado
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

14

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

-Se realiza reunién con la profesional de apoyo del
proceso

-listado de asistencia
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqre_x
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados el Mes | $3998136
Anterior
828916840 -
2024 DICIEMBRE 2025 01 16
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES = MILLONES _ NOVECIENTOS =~ NOVENTA Y~ OCHO  MIL
CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 255881 $ 256000
Salud FAMISANAR $ 1599254 $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Cajade Compensacion NO Total $ 464136 $ 495000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870253871
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YAMILE GOMEZ DIAZ 2025-01-23 18:22:30
RECHAZADO SUPERVISOR LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-27 09:24:58
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YAMILE GOMEZ DIAZ 2025-01-27 10:10:53
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-27 10:21:43
P MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-27 16:56:04
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEER_I%LEXANDRA LOZANO 2025-02-19 16:31:16
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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 52884688 YAMILE DIAZ GOMEZ D'AGO’EB 2135 SUR | 7006774 | yamilediazgomez@outiook.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 202501 2025-01 ! 11/02/2025 83605116 $495.000
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 830003564-7 200.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 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 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
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 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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 52884688 YAMILE DIAZ GOMEZ D'AGO’EE 2135 SUR | 7006774 | yamilediazgomez@outiook.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 2025-01 2025-01 ! 11022025 83605116 $495.000
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 52884688 DIAZ GOMEZ YAMILE 59| 0 N 231001 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS017 1.600.000 200.000 14-11 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




