SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| Ja}
|
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-01 Hasta: 2025-01-31
Nombre del | \WENDY ALEJANDRA VEGA MUROZ NGmer o de Documento: 1001197747
Contratista:
Correo Electrénico: ALEJTHA_0555@HOTMAIL.COM NUmero Telefénico: 3138285956
Nombre del | LEIDY VIVIANA CRUZ | . DIRECTOR DE GESTION DEL | Cédigo -
Supervisor: PARRA 9o: RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8754-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . - . Numero Valor &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o)\ 7 184 0 13372 $2460448 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-12-23 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 o1 15
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion 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
1 DICIEMBRE $ 320928
2 ENERO $ 2460448

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$984179 $ 10825971 $ 2781376 $ 8044595

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Realizar apropiacion conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
de SDS

- Se realiza respectiva apropiacion conceptual de
los lineamientos emitidos por la SDS

- Actadereunionesy mesa de trabgjo

2. Redlizar actividades de auxiliar de
enfermeria seglin lineamiento operativo
y la linea de acciones asignada en €l
marco de la gjecucién del convenio.

- Se redizan respectivas actividades segun
lineamientos emitidos por la entidad

- Planillas de familias con atencion desde
abordaje territorial

3.Redlizar acercamiento al territorio o
poblacién asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
seglin corresponda (Toma de medidas
antropométricas, aplicacion de escalas
de valoracién, proceso de vacunacion o
toma de pruebas POCT, actualizacion de
geolocalizacién, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo

- Se rediza e respectivo acercamiento a los
territorios emitidos por e supervisor del contrato
para gjecucion de actividades

- Planillas de familias con atencion desde
abordaje territorial

4.Brindar educacién en promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad a la
poblacién abordada seguin la asignacién
(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion,
aplicacion de pruebas POCT etc) y
clasificacion de riesgo identificado.

- Actividad no se ejecuta dentro del mes a certificar

- Sin evidencias

5.Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por € lider de la
linea de trabagjo segin corresponda,
(bitacora diaria, formatos de
caracterizacion, formato de escaas,
etc.), garantizando calidad y veracidad
delos mismos

- Seentregan los formatos al lider correspondiente

- Aplicativo GTAPS-SDS

6.Realizar activacion de ruta,
notificacion de eventos de interés en
salud pulblica, agentamiento segin el
riesgo identificado de cada uno de los
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento

- Sediligenciaen el aplicativo asignado

- Aplicativo GTAPS-SDS

7.Reslizar registro de la informacién con
criterios de calidad en e aplicativo en
linea dispuesto por la SDS y Matriz de
Seguimiento

- Seredlizan los registros con criterios de calidad en
el aplicativo asignado cumplimiendo con los
lineamientos

- Aplicativo GTAPS-SDS

8.Participar en reuniones, asistencias
técnicas convocadas por la subred y/o
SDS

- Si, se redliza presencia de las reuniones emitidas
por laentidad

- Actas de reuniones

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

- Se mantiene la respectiva custodia de los
documentos emitidos

- Actas, planillas

10. Redizar e distamiento de
10 preauditoria  sobre los  productos
asignados

al

- Si, se rediza la preauditoria de acuerdo a
lineamientos emitidos por €l supervisor del contrato

0a14

- Preauditoria

at
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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 el desarrollo de las
actividades misionales.

- Actividad no se ejecuta dentro del mes a certificar

- Sin evidencias
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO | MES | Dia Certificados & Mes | $0
Anterior
83496815 -
2024 DICIEMBRE 2025 01 22
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CEROPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 62400
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $48750
ARL 3 SURA $ 31668 $ 9500
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 120650
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 462370082051
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \I(AVSN?); ALEJANDRA  VEGA 2025-01-22 21:17:10
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \l\,/IVSNg\Z( ALEJANDRA -~ VEGA 2025-01-23 19:49:03
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-23 19:49:23
< MARIA CAMILA DIAZ .
RECHAZADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-24 21:25:47
< MARIA CAMILA DIAZ o
RECHAZADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-24 21:25:47
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \l\lﬂvgmg\z( ALEJANDRA  VEGA 2025-01-25 12:26:20
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-25 12:26:45
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-27 09:06:28
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEER_I%LEXANDRA LOZANO 2025-02-19 16:24:09
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 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.SE.
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LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN 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 1001197747 WENDY AkAEUJNAgZDRA VEGA CL 48Q SUR 5C 59 1234567 alejitha_0555@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 2024-12 2024-12 ! 22/01/2025 83496815 $118.400
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 47.500 0 0 0 8 300 0 47.800 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 60.800 0 0 0 0 8 400 0 61.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.300 9.300 8 100 9.400 93 9.400 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 47.500 47.800
0 8 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 60.800 61.200
ICBF Riesgos Laborales 1 9.300 9.400
) 8 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 117.600 118.400

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 1001197747 WENDY AbIEJfNZDRA VEGA CL 48Q SUR 5C 59 1234567 alejitha_0555@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
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 2210112025 83496815 $118.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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 1001197747 VEGA MUNOZ WENDY ALEJANDRA 59| 0 N|x 230301 379.600 60.800 0 0 0 0 EPS008 379.600 47.500 14-11 379.600 3 9.300 0 0 0 0 0 0 0

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




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
21de enero de 2025

CUS
1211079034

Referencia Nequi
M11454274

:iCuanto?

S 118.400,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 2

CC

Numero de referencia 3
1001197747

Factura de comercio
83496815

Tu plata salio de:

E Disponible
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WENDY ALEJANDRAV... .
Busqueda ~ Mis procesos ¥ Mend ~ Ira v_ Buscar.. .

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

i Informacion general @ Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

A Condiciones
VER CONTRATO

kY Bicnes y servicios Ejecucion del Contrato

P Documentos del Proveedor Porcentaje Recepcion de articulos

3 Documentos del contrato
Plan de Pagos

[;J Informacion presupuestal ) -
¢Se requieren emisiones de

Si No
o Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?
3 Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
) Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14092923 17


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

