SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31

('\:‘gnmt?; <a del | KAREN VIVIANA RUIZ SALVADOR Ntmer o de Documento: 1022973699

Correo Electrénico: Karen_viviana500@hotmail.com Namero Telefénico: 300406633

Nombr_e . del LEIDY VIVIANA CRUZ Cargo: DIRECTOR DE GESTION DEL C('Jdigc? -

Supervisor: PARRA RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 4531-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 50

Perfil: PROMOTOR DE BIENESTAR ESTUDIANTIL

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS CANDELARIA LA NUEVA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos Direccion Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
VO7VAN372 g:ET_EI%CEISO(;\IO EI?IESAE 5 STION HﬁSEV ACANDELARIA LA $2585577 100%
VALOR SERVICIO $ 2585577 DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS
PRESTADO MES: SETENTA'Y SIETEPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-27 Fecha de Terminacion del Conrato. | 0950221
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-02-01 2025-02-28 1 $0 0
2 2025-02-25 2025-03-31 2 $ 3275064 405
3 2025-03-01 2025-04-30 3 $ 2585577 577
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $344744
2 FEBRERO $ 2585577
3 MARZO $ 2585577

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

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

@ CamScanner




VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOSREALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$ 2240836 $8101477

$ 5515898

$ 2585579

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Efectuar, bgjo la directriz de la IED
asignada, el seguimiento de casos en la
1 IED, correspondientes &l brote
epidemioldgico en articulacion con el
equipo ERI dela Subred.

-Se redliza seguimiento y capacitaciones de
enfermedades inmunoprevenibles.

-Evidencia Fotogréfica

2. Aplicar de manera inmediata €l
protocolo de la IED para e mango
2 inicial de cualquier brote epidemiol 6gico
segln recomendacion del grupo ERI de
la Subred.

-Se realizan capacitaciones sobre los sintomas y
signos de aerta en la comunidad educativa,
activando protocolos segin brote epidemiol6gico
segin lalED

-Herramienta Pedagdgica.

3. Adelantar acciones pedagdgicas dos
(2) diarias con la comunidad educativa
(estudiantes, docentes y persona
administrativo) para la prevencién de
enfermedades transmisibles en las sedes
de la IED asignada, durante las fechas y
horas acordadas previamente con € (la)
rector (a) del colegio o su delegado.

-Se redlizan intervenciones educativas sobre la
importancia del autocuidado y enfermedades
trasmisibles prevenibles.

-Evidencia Fotogréfica

4. Actuar como apoyo ante situaciones
4 criticas que requieran la intervencion del
equipo OCE de la SED.

-No se presenta evidencia para este producto

-No se presenta evidencia

5. Adedantar acciones pedagégicas
cuatro (4) diarias para la promaocién en
estilos de vida saludable de acuerdo con
e lineamiento especifico de la DBE
(alimentacion saludable, actividad fisica,
accidentalidad escolar 'y  movilidad
segura) e implementar las estrategias,
acciones y proyectos de la Estrategia de
Promocion del Bienestar, en las sedes de
la IED asignada, durante las fechas y
horas acordadas con € (1a) rector (a) del
colegio o su delegado.

-Se realizan actividades IUdico- pedagdgicas con los
estudiantes segln las lineas estratégicas entregadas
por la SED con los temas relacionados sobre estilos
de vida saludable y prevencion.

-Plan de trabajo

6. Apoyar las campafias concertadas que
lleve acabo laSDS en la|ED asignada.

-No se presenta evidencia, ya que aun no se
programan dichas campafias

-No se presenta evidencia

7. Apoyar a los comités de riesgo
escolares, movilidad escolar,
7 adimentacion, tiendas escolares 'y
convivencia escolares, cuando sean
convocados.

-No se presenta evidencia para este producto, ya
que no se han programado comités.

-No se presenta evidencia

8. Apoyar al Comité de gestion de riesgo
y emergencias escolares, y a la brigada
escolar ingtitucional en la actualizacion
de los Planes Escolares de Gestion del
Riesgo, Emergencias y Cambio
climético.

-Asistir y participar en las reuniones programadas
por el comité institucional de COPASST

-Acta
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

9. Actuar como apoyo a primer
respondiente en casos de accidentes
escolares, conforme a lo establecido en
e ariculo 131 del Codigo Pend
9 Colombiano y acorde con lo establecido
en la ruta de mangjo de accidentes
escolares de la SED en coordinacion y
colaboracion con el primer respondiente
del colegio.

-Se redliza actividades como primer respondiente a

comunidad educativa -Acta

10. Redlizar €l reporte diario de sais (6)
actividades redlizadas en la |IED. Tener
10 en cuenta la zona rura de las localidades
de operacion, donde se podra disminuir
el nimero de actividades.

-Se realiza programacion y cumplimiento de las

actividades propuestas por la secuencia didéactica. -Reporte Edusitio

11. Hacer uso semanal y reporte en los
11 aplicativos de la herramienta pedagdgica
dispuesta por la SED.

-Se eabora plan de trabajo con actividades

proyectadas dentro de a comunidad educativa. -Herramienta pedagogica

12. Presentar informes mensuales de las
actividades desarrolladas en €l marco del
objeto contractual, junto con evidencias

12 . . -Serealizainforme mensual de gestion. -Informe
de su desarrollo, segin las matrices o
esguemas solicitados para tal  fin.
(revisar formato establecido).
13. Cumplir con asistencia presencia
13 mensual para la entrega de informes y | -Se redliza actividades de publicidad en prevencion -Evidencia fotografica

demés gestiones administrativas en la | enfermedades respiratorias
fechay horaindicada por la subred.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Fa"“%“’?‘
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2585577
Anterior
84916782 -
2025 FEBRERO 2025 03 25
. . . DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SETENTA Y SIETEPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud SANITAS $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 05300007500
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< KAREN VIVIANA RUIZ .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SALVADOR 2025-03-25 16:04:00
< KAREN VIVIANA RUIZ .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SALVADOR 2025-03-25 19:15:00

ACEPTADO SUPERVISION

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA

2025-03-26 14:17:42

DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ALBERTO

ACEPTADO CONTRATACION EVELYN ~ XIMENA  SASTRE 2025-03-27 09:32:16
PINEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A ANGIE ALEXANDRA LOZANO

2025-04-14 16:20:33

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 serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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o.: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 1022073699 | KAREN VIVIANA RUIZ SALVADOR | Carreraldm#92c-26sur | 3008406633 | Karen-viviana_s00@hotmailco | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 202502 2025-02 ! 25/03/2025 84016782 $413.300
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 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 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 1 178.000 178.000
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 7.500 7.500
) [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 413.300 413.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién @ Ca msca nner



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 1022073699 | KAREN VIVIANA RUIZ SALVADOR | Carreraldm#92c-26sur | 3008406633 | Karen-viviana_s00@hotmailco | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 2510312025 84916782 $413.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HHE : g § Fondo Fondo %
. No. de N 3 lululele]e]=|z <lolels] = Céd. ~ o Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. z .| 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 1022973699 RUIZ SALVADOR KAREN VIVIANA 57| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién @ Ca msca nner
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' CLENTA DE COBROD 4531-2025 CUENTA DE COBRO 4531-2025 Proveedor Descargar Detalle
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@6 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022073699 | KAREN VIVIANA RUIZ SALVADOR | Carreral4m#92c-26sur | 3008406633 | Karen-viviana_s00@hotmailco | - EXONERADO PAGO 54916762 250312025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS [ uec
PARAgfﬁfDLEs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 ] 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 N 26/03/2025 85229763 $27.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizaci6n Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
TOTALES PENSION
; Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP- | o Valor Mora | Valor Mora No.
CRLIf A7 Rt i | Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P Mora | cotizacion FSP TotalaPagar | Agiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién | Valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 27.200 | 27.200 1 100 27.300 272 27.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 0 0 0
[) [ 1 [ [} [ [} [ [) Pension 0 [) 0
ICBF Riesgos Laborales 1 27.200 27.300
[) [ 1 [ [} [ [} [ ) ccF 0 [) 0
ESAP ESAP ) 0 0
| | | | ICBF [ [ 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES 1 27.200 27.300

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

@ CamScanner




@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA EATIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022973699 | KAREN VIVIANA RUIZ SALVADOR | Carreral4m#92c-26sur | 3008406633 | K@ren-viviana_500@hotmailco | - EXONERADO PAGO 54916752 250312025 TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EVPLEADOS [ urc
m PARAFISCALES Y
GEe PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 [ o
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 N 26/03/2025 85229763 $27.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
B e £ls 2 . ‘ Fondo , H :
No.de § 1 | P 1 P O cotsacion | voluntari | votuntario | pensiona . otzacion | co H codigo aporte | 18cotos | aporte [ aporte [ aporte [ porte
0. 190 | entiicacion Apalidosy Nomres 212 (2 E B B 2 3 2B 2 [ R | rmonee |eeveacion | Saado | Aponane | Pae™ [pensionatae | con.eps fmcers UEGE| QR | mears | 3 couzacion (€ | mecor AR | TEECEE | ER | o | Eone | “hew
8 HE g solidaridad z
o [ommm | mozswoonommvams (ol [T 1T] I e s O D : T oo (s | oo | e s 3 | =m0 P I I B B O )

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