SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-02 Hasta: 2025-01-31
Nombre del | ANGELA PAOLA PALOMINO RUIZ NGmer o de Documento: 1022333438
Contratista:
Correo Electrénico: angellapalomino.777@gmail.com NUmer o Telefénico: 3212314956
Nombre del | HELDA JANETH | PROFESIONAL  UNIVERSITARIO | Cédigo | 23715
Supervisor: ESCOBAR JMENEZ 9o CODGO 237 GRADO 15 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1348-2025 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
K 28PI 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
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. Fromaver ~ en . .nmos ninas, -Se redliza seguimiento a 16 familias de ruralidad
adolescentes, sus familias, padres y/o - . . . .
1 . ; cercana de Usme orientada a la prevencion del -Formato de actay Listado de asistencia.
cuidadores, el uso de herramientas que L :
) . trabgjo infantil.
fomenten practicas de auto-cuidado .
2.monitorear d proceso de
desvinculacion de nifios, nifias y
adolescentes o trabgjo protegido en . . . »
A . -Se redliza seguimiento a la desvinculacion a 6
2 adolescentes trabgjadores 'y realizar |\ 4 el localidad de ciudad bolivar. -Formato de NNA
seguimiento a la desvinculacion de las
peores formas de trabajo en nifios, nifias
y adolescentes previamente intervenidos
3 reahzar asesorias_ a fam~|l|as Y| -serediza seguimiento a 16 familias de ruralidad
acudientes de nifios, nifiess y . - - . . .
3 ; cercanas orientadas a la prevencién del trabgjo | -Formato deactay Listado de asistencia.
adolescentes  trabajadores para € . .
- A infantil .
reconocimiento y definicion deroles.
4. realizar seguimiento en la efectividad
2 de las cana“zamon@ y gcnva(:lon de -No se realiz6 actividad parael mes reportado -No se reaiz6 actividad para e mes
ruta a los riesgos identificados en las reportado
acciones desarrolladas.
5. Monitorear la conformacion y o -
5 fortalecimiento de redes sociales y | -No serediz6 actividad para el mes reportado ;Noortzoreallzo actividad para el mes
comunitarias ep
6 6. desarrollar actividades colectivas para -No se realiz6 actividad parael mes reportado -No se rediz6 actividad para el mes
fomentar los derechos en salud. reportado
7. redlizar asesorias para la promocion | e -No se rediz6 activided para e mes
7 del autocuidado No serealiz6 actividad para el mes reportado reportado
8. d|||_gen0|ar los for_matos _de -Se diligencia 80 formatos correspondientes a las
recoleccion de la informacion . L ! . . .
8 : ) ; asesorias a las familias de ruralidad cercanas y | -Formatosde actasy Listado de asistencia
establecidos en € lineamiento y/o - ) .
. seguimiento ala desvinculacion.
instrumentos
9 9. deﬂar_rollar sesiones colectivas para la -No se realiz6 actividad parael mes reportado -No se readiz6 actividad para el mes
promocion del autocuidado reportado
10. Redlizar asesoria psicosocial en o L
10 unidades de trabajo informal de ato, | -No serealiz6 actividad para el mes reportado “No se realiz6 activided para @ mes
) L reportado
mediano y bajo impacto
11 reconocer la labor de la mujer por €l -Se realiza seguimiento a 16 mujeres de rurdlidad | . . .
1 cuidado de lasalud. cercana orientada al reconocimiento de su trabajo. Formato de actay Listado de asistencia.
12. organizar y entregar e archivo
12 correspondiente a  su |ntervenc!on -No se realiz6 actividad para el mes reportado “No se realizo activided para ¢ mes
conforme a proceso de gestion reportado
documental
13. Otras actividades propias del perfil ) . ] -
13 que fortalezcan el desarrollo de las En el proceso de espacio de t}raba;o se participa en -Listade asistencia
s . reuniones convocadas por los lideres del proceso.
actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Fa"“{”?‘
el pago Electro6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados d Mes | $3998136
1068759861 - Anterior
2024 DICIEMBRE 2025 01 08

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CIENTOTREINTA Y SEISPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PROTECCION $ 255881 $ 255900
Salud SURA $ 1599254 $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $38958 $ 39000
Caja de Compensacion NO Total $ 464136 $ 494900

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 7500983874
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES QL’\JIGZELA PAOLA  PALOMING 2025-01-23 15:14:47
ACEPTADO SUPERVISION YANETH ESCOBAR 2025-01-23 16:20:34
ACEPTADO CONTRATACION ;A:I\;Q{JADIO CAMILA DIAZ 2025-01-25 11:41:50

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2025-02-19 16:31:19
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.
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HEL DA JANETH ESCOBAR JIMENEZ
PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODGO 237 GRADO 15
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-01-08, 11:33:10 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068759861

Periodo Cotizacion: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8822619987

PAGADO 08/01/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social ANGELA PAOLA PALOMINO RUIZ

Documento CC1022333438 Direccion CRAB81HNO42 A 02 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212314956

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion ’ Y Cotizante| Cotizante | 2|8 bIe| 2|8 |2|8|2|a|2| 3|S| 2|9| X| | o] g| o]  Adminisiradora Pension | Pansién COTIETEERR salud Salua gate Riesgos | Ribsgos Sdmnietor Caja Caia SENA 1CBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1022333438 | ANGELA PAOLA PALOMING 59 00 0 0/|(230201) PROTECCION | $1599.254|  $255.900|(EPS010) EPS SURA $1.599.254|  $200.000 2,436 $1.599.254)  $39.000|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $494.900
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.599.254 $1.599.254 $1.599.254 $0 $ 255.900 $ 200.000 $39.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $494.900 $0 $ 494.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




23/1/25, 2:54 p.m.

Editar

UTC -5 14:54:47
Angela Paola Palo...

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

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

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Menu Ira

angela paola palomino ruiz
CAT: 0171901

Cancelar < Evalua

23 Ene, 2025(UTC -5) 14:54:47

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Normativa

Porcentaje < ' Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de
Si © No
codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA DE NOVIEMBRE DEL ANO CUENTA DE NOVIEMBRE DEL ANO Proveedor Descargar Detalle
2024 - CTO 7311.pdf 2024 - CTO 7311.pdf
CUENTA DE DICIEMBRE DEL ANO CUENTA DE DICIEMBRE DEL ANO Proveedor Descargar Detalle
2024 - CTO 7311.pdf 2024 - CTO 7311.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

https://lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.13730406#

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

m



