SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
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Subred Integrada
de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-07
Nombre del Contratista: CARLOS ANDRES MOJICA AGUILAR NUmero de Documento: 1069052145
Correo Electrénico: viviendapi csubredsur@gmail.com NUmer o Telefénico: 3214314996
Nombre del Supervisor: IVAN CADENA GRANDAS Cargo: éEAFE DAD OFICINA Caddigo - Grado: 006-05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4898-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 373
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO I
Direccion ala que Pertenece: OFICINA DE CALIDAD
Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. ., . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccién Unidad Total &%)
Costos
OFICINA DE o

T10SA CALIDAD ADMINISTRATIVA $1224020 87.5%
VALOR SERVICIO
PRESTADO MES: $ 1224020 UN MILLON DOSCIENTOSVEINTICUATRO MIL VEINTEPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2025-02-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-08-31
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1748600
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 33398260 $ 33398260 $ 1748600 $ 31649660

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA
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Desarrollar  actividades de enfoque
implementacién y resultado del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Caidad
SOGC

-induccion del proceso de la oficina de calidad -
Subproceso  PAMEC, conocimiento con los
procedimientos, manuales, formatos componentes
del programa de auditoria para el mejoramiento de
calidad

--ALMERA

Realizar gestion y acompafiamiento a las
visitas de EAPB integrales del sistema
obligatorio de garantia de la caidad
SOGC, generar planes de mejoramiento
de acuerdo alos hallazgos de EAPB.

--Para el mes de febrero no aplica

-Sin soporte

Redlizar auditorias de adherencia a
registro clinico, guias de préctica clinica,
protocolos ylo procedimientos
ingtitucionales

-Revision y apropiacion referente a la evaluacion
del registro clinico,

-Pantallazo del documento en Almera.

Promover el programa Seguridad del
Paciente y sus buenas précticas

--Revisién y apropiacion de la politica y programa
de seguridad del paciente.

--Pantallazo de documento en Almera

Gestionar de manera €ficiente las bases
de datos (bUsguedas activas y aplicacion
de listas de chequeo), registros asociados
ala gestion de los reportes y andlisis del
programa de seguridad del paciente.

-Revision 'y apropiacion de los paquetes
institucionales y rutas de seguridad del paciente.

--Pantallazo del documento en Almera.

Redlizar procesos de evauacion para la
mejora institucional asociados a la
gestion del PAMEC

--Revisién y apropiacién del programa Pamec.

--Pantallazo del documento en Almera.

Redizar retroalimentacion y
acompafiamiento a equipo profesional
asistencial y a los referentes en cuanto a
los halazgos encontrados en las
auditorias realizadas.

--Revision y apropiacion del manual de auditorias
internas.

--Pantallazo del documento en Almera.

Elaborar informe mensua de avance
acorde a los productos solicitados en el
gercicio de las actividades pactadas
cuando sea requerido y  segln
programacion establecida, asociados a la
gjecucion del producto cada vez que se
requiera.

--No aplica

-No aplica.

Participar de las capacitaciones y
reuniones tanto de la oficina como de la
institucion.

--Participa en lainduccion general de la subred.

-Pantallazo de listado de asistencia.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $1220420
Anterior
85378896 -

2025 MARZO 2025 03 30

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON DOSCIENTOSVEINTE MIL CUATROCIENTOSVEINTEPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 78107 $ 69300
Salud COMPENSAR $ 488168 $61021 $54100
ARL 1 SURA $ 2548 $ 10700
Cajade Compensacion NO Total $ 141676 $ 134100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870426592
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CARLOS = ANDRES ~ MOJCA 2025-03-31 11:24:18
AGUILAR
RECHAZADO SUPERVISOR IVAN CADENA GRANDAS 2025-03-31 12:37:54
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ,(A\E)(A\BEII_I_OASR ANDRES  MOJCA 2025-03-31 13:01:37
ACEPTADO SUPERVISION IVAN CADENA GRANDAS 2025-03-31 13:03:14
P ANGIE ALEXANDRA LOZANO o,

ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2025-03-31 13:53:52

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 ser& 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.

IVAN CADENA GRANDAS
JEFE OFICINA CALIDAD
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1069052145 CARLOS :g‘&ﬁfs MOJICA CRA49 C 68 A 04 6613692 andresmojica@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 202503 2025-03 ! 31/03/2025 85878923 $102.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 41.600 0 0 0 0 0 0 41.600 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 53.200 0 0 0 0 0 0 53.200 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 8.100 8.100 0 0 8.100 81 8.100 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 41.600 41.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 53.200 53.200
ICBF Riesgos Laborales 1 8.100 8.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 102.900 102.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1069052145 CARLOS :g‘gffs MOJICA CRA49 C 68 A 04 6613692 andresmojica@hotmail.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 2025-03 2025-03 ! 31/03/2025 85378923 $102.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
N H 3 K é Fondo) 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 1069052145 MOJICA AGUILAR CARLOS ANDRES 59| 0 N X 231001 332.150 53.200 0 0 0 0 EPS005 332.150 41.600 14-11 332.150 3 8.100 0 0 0 0 0 0 0

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




