SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
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 | ANA MARIA ABELLO GONZALEZ NGmer o de Documento: 1026565420
Contratista:
Correo Electrénico: anamariaabellog@gmail.com Numero Telefénico: 3205797729
Nombre del | LEIDY VIVIANA CRUZ | . . DIRECTOR DE GESTION DEL | Cédigo -
Supervisor: PARRA 9o RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8492-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccion ala 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 2024-12-10 ::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 $ 1724988
2 ENERO $ 2460448
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 1804329 $ 11646121 $ 4185436 $ 7460685

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se

Cumplir con la gestion documental de acuerdo a los

-Acta y entrega de productos en los

L establezcan para cada convenio por parte | lineamientos formatos disponibles

de SDS

Realizar actividades de auxiliar de
2 enfermeria seglin lineamiento operativo | -Se rediza visitas domiciliarias identificando o s -Formatos disponibles

y la linea de acciones asignada en €l hay algin riesgo de salud y brindando educacion

marco de la gjecucién del convenio.

Realizar acercamiento al territorio o

poblacién asignada y desarrollar las

actividades propias de la linea asignada

segin corresponda (Toma de medidas | Implementar  acciones de  promocion y

antropométricas, aplicacion de escalas | mantenimiento y recuperacion para el cuidado
3 de valoracion, proceso de vacunacion o | familiar realizando caracterizaciones y Formatos dispuestos para esta actividad

toma de pruebas POCT, actualizacion de canalizaciones en caso de ser necesario, Formatos

geolocalizacion, etc. (segun la linea de | dispuestos para esta actividad

accion asignada) con criterios de calidad

para asegurar la correcta identificacion

deriesgo

Brindar educacion en promocion de la

salud y prevencion de la enfermedad a la

poblacién abordada seguin la asignacion | -Diligenciamiento completo y oportuno en € drive ) ) L
4 (Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion, de lainformacion recolectada -Formatos disponibles para esta actividad

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, | -Asistir a las reuniones y capacitaciones
5 (bitacora diaria, formatos de | programadas desde el nivel centra o lider del -Formatos base de datos

caracterizacion, formato de escdas, espacio.

etc.), garantizando calidad y veracidad

delos mismos

Realizar activacion de ruta, notificacion

de event_os de |ntere>: en sdud pul_:)llca, -Se identifican visitas domiciliarias verificando s -Formato y actas dispuestas parala
6 agentamiento  segln - @& - €O | e de salud y se brinda educacion actividad

identificado de cada uno de los usuarios Y &g y ' '

y familias, y su respectivo seguimiento

Redlizar registro de la informacion con -Dar respuesta a los requerimientos y solicitudes

criterios de calidad en el aplicativo en ! -Caracterizaciones del mes
7 i : . asignadas de manera oportuna y clara de acuerdo a )

inea dispuesto por la SDS y Matriz de . correspondiente.

e los estandares de la subred.

Seguimiento

P’am_upar en reuniones, asstencias -Se rediza solicitud de agendamiento de citas | -Formato de canalizaciones y matriz de
8 técnicas convocadas por la subred y/o ) LT S

DS medicas ala EAPEB alos usuarios identificados. seguimiento.

Mantener Adherencia a proceso de Asistir a las reuniones y capacitaciones
9 gestion documental, en la organizacion y . Formato de firmas

. programadas Formato de firmas

custodia de los documentos generados.

10 Realizar € aistamiento de preauditoria | -Asistir a reuniones , diligenciar a tiempo las formato de firmas

sobre |os productos asignados

solicitudes por cuentade los lideres, realizar gjustes
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

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

-Asistir a las reuniones y capacitaciones
programadas desde el nivel centra o lider del

espacio

-Formato de firmas
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MES | Dia Certificados o | 31724988
4582853030 - Mes Anterior
2024 DICIEMBRE 2024 12 30
. - . UN MILLON SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras
OCHOPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 208000 $ 208000
COLPENSIONES
$ 1300000
Salud CAPITAL SALUD $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $31668 $31700
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria SégggA CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24133593996
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P ANA MARIA ABELLO o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-01-23 18:39:07
P ANA MARIA ABELLO A
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-01-23 18:41:03
4 ANA MARIA ABELLO .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-01-23 19:12:37
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-24 11:13:45
5 MARIA CAMILA DIAZ 0.
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-25 08:39:45
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QEISIIEI;T,(A)LEXANDRA LOZANO 2025-02-19 16:24:11
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 Resolucion 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.
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LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
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22/1/25, 1:15 p.m.

al
ubsliea
Efsgiante

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira
Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general

Editar

UTC -5 13:15:13
ANA MARIA ABELLO...

Buscar...

Condiciones o .
Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor . .z
Ejecucioén 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 - o Si "/ No
codigos de autorizacion?
Incumplimientos Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Pago 001 001 1 dia de tiempo - 2.460.374 COP Enviado Detalle
transcurrido ala
(20/01/2025 10:46:00 Entidad
PM(UTC-05:00) Estatal
Bogota, Lima, Quito)
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
(@) informe diciembre ana maria (1)-1-10.zip informe diciembre ana maria (1)-1-10.zip Proveedor Descargar Detalle
O cuenta de cobro mes de enero 2025 subred cuenta de cobro mes de enero 2025 subred Proveedor Descargar  Detalle
sur.zip sur.zip
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion 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.14037109
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1026565420 | | NUMERO PLANILLA: 4582853030  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA MARIA ABELLO GONZALEZ || pbERi0DO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 0
DIRECCION: CL59ABIS 4742  TELEFONO: TTTT77T 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/30  NUMERO AUTORIZACION: 9991294810
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $208.000 $0 $208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $208.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR ]
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD 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
EPSC34 EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA N INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA gl $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $0 $0 $31.700
SUBTOTALES: $31.700 $0 $0 $31.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o k| o S FSP [TORTES INDICADOR S S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z|Cm| S | |FFFFO| > | > | ® | 0| = | 3 > < > = ADMIN | IBC TARIFA ADMIN |, IBC COTIZACION ADMIN | IBC DE < ADMIN
2| Wz < APORTE < ADRES | APORTE < APORTE|= APORTEJAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 CC é%li:-zl-gjz :\’I\ITDEEPENDIE $ 1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPSC34- (30 $ $162.500 $0 $162.50014-11 - 30 $102656542| $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1026565420 ANA MARIA CONTRATO COLPENSI 1.300.000 CAPITAL 1.300.000 ARL SURA 1.300.000
PRESTACION ONES SALUD
DE EPSS
SERVICIOS
PAGINA 1 DE 1
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