PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

=10 Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION GEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION 2674625 | [ nomERo PLANILLA 1111268201  TIPO DE PLANILLA INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL FLOR MYRIAM DIAZ GONZALEZ || Bem \ b
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || FERIODO COTIZACION OTROS Ves abrero ARO 2025 PERIODO COTIZAGION SALUD MES febrero ARO 2025
DIRECCION CRA43C NO 68F - 42 SUR  TE FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 202500312 NUMERO AUTORIZACION: 9992016166
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE LINDEPENDIENTE
TIPO EMPR PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actvidados roguladoras y faciliadoras do fa act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
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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: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre de | F ORMYRIAM DIAZ GONZALEZ Ndmer o de Documento: 50874625
Contratista:
Correo Electrénico: diazmyriam37@gmail.com NUmer o Telefénico: 3115074267
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-95
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4991-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: TECNICO1PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas o Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | SALUD
K29PI RIESGO EN PUBLICA 184 6 13372 $2540680 103.3%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2540680 DOSMILLONESQUINIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOSOCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2025-03-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-07-23
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 2540680
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$11892175 $11892175 $ 2540680 $9351495

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
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Dar cumplimiento a los objetivos y

-1. Redizar sesiones individudes en las

1 metas establecidas en el plan de cuidado | instituciones educativas a menores de 6 afios '1'. D_|I|genC|ar formato  registro  de
; X tamizaje.
escolar del entorno educativo colegios concertados 8 .
2 Redlizar las candlizaciones que se | -2. Desarrollo de 3 sesiones de nutricional a | -2. Diligenciar formato registro de
requieran. escolares. tamizaje
Diligenciar los formatos de recoleccion | -3. Registrar la informacion recolectada y dar 3. Diligenciar formato registro de

3 de la informacién establecidos en €
lineamiento y/o institucional .

cumplimiento con la entrega de los datos con
calidad en los respetivos formatos

tamizaje y consentimiento a padres

Realizar acciones de informacion y
4 educacion de forma ludica frente a la
salud bucal alos cursos concertados.

-4. Se brindara educacion sobre tamizaje nutricional
a padres familia de acuerdo a los cronogramas
establecidos.

-4. Diligenciar formato
tamizaje y tablero de control.

registro de

Validar la entrega de los soportes con el

fin de sistematizar la informacion
5 recolectada en las diferentes
herramientas ylo aplicativos

establecidos paratal fin.

-5. Entrega de los soportes en el tiempo establecido
para dar cumplimiento con la sistematizacion de los
datos recolectados en los respectivos formatos con
caidad.

5. Formato de
debidamente
enmendaduras.

tamizaje nutriciona
diligenciados 'y  sin

Entregar de manera oportuna las
6 actividades, productos e informes
obtenidos y seguin indicaciones técnicas.

-6. Ejecutar las actividades de acuerdo a
cronograma establ ecido.

-6. Formato de tamizae nutriciona
debidamente  diligenciado 'y  sin
enmendaduras.

Presentar los informes acordes con los
7 atributos de calidad, oportunidad y
veracidad.

-7. Consolidacién de la informacion recolectada en
los tiempos establecidos para registrarla en los
formatos con calidad.

-7. Formatos de actas e informes
requeridos debidamente diligenciados y
sin enmendaduras.

Organizar y entregar e archivo

-8. Brindar una adecuada proteccion y cuidado a los

correspondiente  a su intervencién - o -8. Formatos de actas y listas de asistencia
8 . ) documentos fisicos y magnéticos de todas las ] L .

conforme a los lineamientos del proceso S debidamente diligenciados.

- actividades desarrolladas.

de gestion documental.

Informar oportunamente sobre cualquier - . . ; )

eventuaidad que interfiera en € 9. thlflcar a  jefe mmedlatq cualqwer -9. Diligenciar las actas y demas informes
9 - O eventualidad o novedad que pueda intervenir al S

cumplimiento de los  objetivos solicitados.

A momento de desarrollar 10s procesos.

establecidos.

Otras actividades propias del perfil que | -10. Asistir a las reuniones y capacitaciones
10 fortalezcan e desarrollo de las | programadas desde el nivel central y/o del lider del -10. Firmade actas y listados de asistencia.

actividades misionales.

espacio.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla FactL{rz_a
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | $2460448
1111268201 - Mes Anterior
2025 FEBRERO 2025 03 12
Valor honorarios certificados & mes anterior en letras DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHOPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 227760 $ 228600
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1423500
Salud NUEVA EPS $177938 $ 178600
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 442100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870380864
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
4 FLOR MYRIAM DIAZ N
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-03-27 23:08:50
YOLANDA JANNETH -
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-28 14:55:29
- FLOR MYRIAM DIAZ o
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-03-28 16:19:32
< YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-28 16:32:13
. MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-30 14:47:08
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QE;IEERT/(-\)LEXANDRA LOZANO 2025-04-14 16:20:26
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.SE.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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