SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SEE.
| o]
i |
Subred Imtegrada
ik Sichon e S INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo & | Dpesde 2025-01-01 Hasta: 2025-01-31
Certificar:
Nombre — dé | pArRiCIA FRANCO MONICA Numer o de Documento: 52290003
Contratista:
Correo Electronico: | MPFRANCO.ACOLECTIVA.HCO@GMAIL.COM NUmero Telefnico: 3138031045
Nombre del . DIRECTOR DE GESTION | Cédigo -
Supervisor: LEIDY VIVIANA CRUZPARRA | Cargo: DEL RIESGOEN SALUD | Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8415-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECQION DE USS
VO7UI1502 GESTION  DEL | o NTA 184 0 13372 $2460448 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO 2450448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-12-10 rﬂz de Terminacion del Contrato | 5455 1 95
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-12-31 2025-02-28 1 $ 4920896 51
2 2025-01-16 2025-02-28 2 $ 4920896 51
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
DICIEMBRE $ 1724988
ENERO $ 2460448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 1804329 $ 11646121 $ 4185436 $ 7460685
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECiFICAS(LAS EN EL PERIODO EN
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
ReallZgr apropiacion cor}ceptual de los -Apropiacion conceptua de los lineamientos y
lineamientos y fichas técnicas que se . - ] o
: fichas técnicas que se arreglan para cada convenio | -Actas de apropiacion conceptuales
establezcan para cada convenio por parte
de SDS por parte de SDS
Realizar actividades de auxiliar de | -Caracterizacion familiar para la identificacion y
2 enfermeria segin lineamiento operativo | gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las | -Formatos de caracterizacion y tamizajes
y la linea de acciones asignada en €l actividades y criterios establecidos en € establecidos con calidad y veracidad.
marco de la gjecucidn del convenio. lineamiento operativo.
Redizar acercamiento a territorio o
poblacién asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
segln corresponda (Toma de medidas | ) . . . -
antropométricas, aplicacion de escalas Geﬂlor_lar riesgos |dent|f|cados en Ia_s familias -Formatos de activaciones de ruta y
. - caracterizadas a partir de derivaciones en e ) .
3 de valoracidn, proceso de vacunacion o . e notificacion de eventos de interés en salud
N activaciones de ruta, notificacion de eventos de S = -
toma de pruebas POCT, actualizacion de ) . L : publica. Enlace de solicitud de citas
R - . interés en salud publica, agendamiento
geolocalizacion, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo
Brindar educaciéon en promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad a la
poblacion abordada seglin la asignacion | . ) .
4 (Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion, No aplica No aplica
aplicacion de pruebas POCT etc) y
clasificacion de riesgo identificado.
Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por € lider de la
linea de trabgjo segin corresponda,
5 (bitacora diaria, formatos de | -Noaplica -No aplica
caracterizacion, formato de escdas,
etc.), garantizando calidad y veracidad
de los mismos
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Redlizar activacion de ruta, notificacion -Ejecutar las ecciones preventivas y/o correctivas,
; . . y/o plan de mejora a que haya lugar de acuerdo a
de eventos de interés en salud publica, : ; ; . -
; , : las recomendaciones, obtenidas por parte del equipo | -plan de mejora, actas de precritica,
6 agentamiento seglin e riesgo - . -
A i de seguimiento asignado por la SDS, | seguimientosencampo
identificado de cada uno de los usuarios . .
- . - recomendaciones del referente, €l lider y apoyos en
y familias, y su respectivo seguimiento o O
precriticay acompafiamiento. . .
Realizar registro de la informacion con | -Participacion en la preparacion de los productos
7 criterios de calidad en el aplicativo en | asignados. Asistencia a capacitaciones, reunién _Listas de asistencia y actas de reuniones.
linea dispuesto por la SDS y Matriz de | mensua del entorno y otras reuniones o jornadas a y
Seguimiento las que se convoca
Participar en reuniones, asistencias
8 técnicas convocadas por la subred y/o | -Listasdeasistenciay actas de reuniones. -Informe diario, cronograma
SDS
Mantener Adherencia a proceso de . -
9 gestion documental, en la organizacion y -Redlizar proceso de gestion documental a los -Con gestion documental administrativa.
) productos a carga.
custodia de los documentos generados.
Realizar el aistamiento de preauditoria -Ejectar las acclones preventivas y/o correctivas, -Plan de mejora, actas de precritica,
10 . y/o plan de mejora a que haya lugar de acuerdo a -
sobre |os productos asignados | ; seguimientos en campo
as recomendaciones
Otras actividades propias del perfil que | -Asistencia a capacitaciones, reunién mensua del
11 fortdlezcan e desarrollo de las | entorno y otras reuniones o jornadas a las que se | -Listasde asistenciay actas de reuniones
actividades misionales. convoca
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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 & Mes | $1724988
4583138505 - Anterior
2024 DICIEMBRE 2025 01 08

UN MILLON SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL NOVECIENTOS

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras OCHENTA Y OCHOPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 208700
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 163100
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31800
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 403600

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 675889286
HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MONICA FRANCO PATRICIA 2025-01-21 18:42:29
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-23 07:54:18

< MARIA CAMILA DIAZ .

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-24 18:52:08
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 16:24:07
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 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 la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
SOf| == SOPORTE DE PAGO GENERAL ya
oo " Bancoomeva
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52290003 NUMERO PLANILLA: 4583138505 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MONICA PATRICIA FRANCO | | peRiopO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA. 5
DIRECCION: CL 138 141 28F  TELEFONO: 7777777 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/08 NUMERO AUTORIZACION: 9991367990
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA : APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $ 700 $0 $ 208.000 $ 700 $208.700
[SUBTOTALES: $ 208.000 $ 700 $208.700

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
- COTIZANTES NUMERO NUMERO - VALOR - VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $ 600 $0 $ 162.500 $ 600 $0 $ 163.100
[SUBTOTALES: $ 162.500 $ 600 $0 $ 163.100

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
] ADMINISTRADORA No. COTIZANTES _ ] INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACIQN TOTALES
CODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $ 100 $0 $31.800
[SUBTOTALES: $31.700 $ 100 $0 $31.800

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
012 < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP MINEDU
<lW|lsx
Ne 'PENTIFICA \omgres | TIPO | SUBTIPO | SALARIO TIPO DB 22 %'E oL BE3%5 % & 33 8 S 2 56 & |L6) el VO?_TJ%?;ERISOS INDICADOR  roraL é VALOR| TOTAL § CENTRO | toTaL S IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO|5 || g | £ | & |[FIF|F O > | > | @ 2 > |7 > | = ON : 2
IR g o 0 = ADMIN o IBE (EOTIZACION TARIFA | \porTE | APMIN || IBC  |COTIZACION e | aporTE | APMIN |g  IBC DE APORTE S ADMIN |\ o oo TEIAPORTEAPORTEAPORTEIAPORTE
Ol ©E 5 SUBSISTENCIA| SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
1 ccC FRANCO  INDEPENDIE $1.300.000 NO 230201- 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $208.000EPS017- (30 $§  $162.500 $0 $162.50014-11- 30 $ 52290003 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52290003 PATRICIA  (CONTRATO PROTECCI| | 1.300.000 FAMISANA| | 1.300.000 ARL SURA 1.300.000
PRESTACION ON R
DE
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https://v3.camscanner.com/user/download

|, Homepage UTC -517:19:45
MONICA PATRICIAF...

Menu | Ira Buscar....

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ‘.
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje | ' Recepcion de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢Se requieren emisiones de .
Modificaciones del Contrato s s Si " No
codigos de autorizaciéon?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision  Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA DICIEMBRE- 2024-CTO- CUENTA DICIEMBRE- 2024-CTO-8415- Proveedor Descargar Detalle
8415-2024.pdf 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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