PAG OS I M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p em Fecha creacion reporte:  2025-03-10, 12:20:45 P. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1071053341

Periodo Cotizacion: enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025 Referencia pago 8822974786

L PAGADA 10/03/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social MARIA PAULA ACEVEDO LEGIZAMO

Documento CC1022431533 Direccion CR51A#3A-28
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125153708
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion ~ |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- o [0 [
Identificacion ) P01 suptipo o[ wlwlale ol |z]wl<|ole]s o [2]8[2[8 - IBC Aporte - IBC Aporte ) IBC Aporte - IBC Aporte | Aporte | Aporte Aporte
Apellidos y Nombres | Cotizante| ~/o o |Z| ¥ b ANENEEEE EENREE a|ale|2 Administradora Pension Pension Administradora salud Salud Tarifa Riesgos | Riesgos Administradora Caja Caja S \CBF ESAP | Ministerio Total
[=1[=11=1]=]
CC 1022431533 |VARIA PAULA ACEVEDO 59 0 X 0[4]4|4]0]@30201) PrOTECCION $189.800[  $30.400|(EPS008) COMPENSAR EPS s180.800  $23.800| 2436 $189.800 $4.700| (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 50 50 50 $58.900
Ill. TOTALES
PEETES AEITES (Incapacidades,licer 5 SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF P! Ap a3 cias,saldos a Favor) " INT DE INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién ARP
MORA DE MORA
$189.800 $189.800 $189.800]| $0 $30.400| $23.800 $4.700 $0 $0 $0 $0 $0 $q $0 $58.900 $1.200 $60.100
Pagina Tde T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

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

Nombre del Contratista: MARIA PAULA ACEVEDO NUmer o de Documento: 1022431533

Correo Electrénico: paulisal 03026@gmail.com NUmero Telefénico: 3125153708

Nombre del Supervisor: LEIDY VIVIANA CRUZ Cargo: DIRECTOR DE GESTION DEL Cédig(? -
PARRA RIESGO EN SALUD Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato:

4547-2025

Afio Contrato:

2025

CDP Contrato Inicial:

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

. ., . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total (%)
Costos
DIRECCION DE GESTION | USS CANDELARIA LA
VOTVANS372 DEL RIESGO EN SALUD NUEVA $2068462 80%
VALOR SERVICIO | ¢ neanen DOS MILLONES SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y
PRESTADO MES: DOSPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-27 Fecha de Terminacion del Contrato | o5 03 21
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién 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 Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 344744

2 FEBRERO $ 2585577

3 MARZO $ 2068462

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOSREALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$ 2240836 $8101477

$4998783

$ 3102694

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.

----Informe de prevencién y promocion de la salud
delaSED

----Informe de prevencion y promocion
delasalud dela SED

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.

----Informe de prevencién y promocion de la salud
delaSED

----No se presenta ninguna actividad para
este producto

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.

----Diseflar e implementar acciones pedagdgicas
como suministro de informacién general charlas
informativas talleres juego o actividad ludica y
piezas comunicativas entre otras relacionadas con
brotes epidemiol 6gicos sobre meningitis

----Informe de prevencién y promocién
delasaud delaSED

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

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

---Informe de prevencién y promocion de
lasalud dela SED

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

----Disefilar e implementar acciones pedagdgicas
como suministro de informacién general charlas
informativas talleres juego o actividad ludica y

---Informe de prevencion y promocion de

5 segura) e implementar las estrategias, piezas comunicativas entre otras relacionadas | lasaud delaSED
acciones y proyectos de la Estrategia de | alimentacion saludable, prevencion de accidentes,
Promocion del Bienestar, en las sedes de | movilidad segura, actividad fisica.
la IED asignada, durante las fechas y
horas acordadas con € (1a) rector (a) del
colegio o su delegado.
6 6. Apoyar las campafias concertadas que | ----Apoyar las campafias concertadas que lleven a | ----No se presenta ninguna actividad para
lleve acabo laSDS en la|ED asignada. cabolaSDSen lalED asignada. este producto
7. Apoyar a los comités de riesgo
escolares, movilidad escolar, | ----Apoyar a los comités de riesgo escolar,
7 adimentacion, tiendas escolares 'y movilidad escolar, alimentacidn, tiendas escolaresy | ----actas manuales
convivencia escolares, cuando sean | convivenciaescolar,
convocados.
8. Apoyar aI Comité de gestion de resgo ----Apoyar a Comité de gestion de riesgo y
y emergencias escolares, y a la brigada . .
escolar ingtitucional en la actudizagion | So gencias escolares, ya I.a, brigada - escolar
8 ingtitucional en la actudizaciéon de los Planes | ----actas manuales

de los Planes Escolares de Gestion del
Riesgo, Emergencias y Cambio
climético.

Escolares de Gestion del Riesgo, Emergencias y
Cambio climético.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

9. Actuar como apoyo a primer
respondiente en casos de accidentes
escolares, conforme a lo establecido en
e ariculo 131 del Codigo Pend
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.

----Actuar como primer respondiente en casos de
accidentes escolares en coordinacion y colaboracion
con el primer respondiente del colegio

----Formato de lalED, formato de a SED

10

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

----Redlizar € reporte diario de seis (6) actividades
realizadas en el |IED

----Informe diario, evidencias fotogréficas
y formato de firmas

11

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

----Hacer uso semanal y reporte en los aplicativos
de la herramienta pedag6gica dispuesta por la SED

----Ingreso y reporte semanal

12

12. Presentar informes mensuales de las
actividades desarrolladas en el marco del
objeto contractual, junto con evidencias
de su desarrollo, segin las matrices o
esguemas solicitados para tal  fin.
(revisar formato establecido).

----Presentar informes mensuales de las actividades
desarrolladas junto con evidencias de su desarrollo
segln las matrices o esquemas solicitados para tal
fin

--—-Informe  mensual con  matrices
evidencias  fotogréficas, actas de
acompafiamiento y soporte, matrices
correctamente diligenciadas

13

13. Cumplir con asistencia presencia
mensual para la entrega de informes y
demés gestiones administrativas en la
fechay horaindicada por la subred.

---Cumplir con la asistencia mensua para la entrega
de informes y demés gestiones administrativas en la
fechay lahoraindicada por la SUBRED -

----Actas manuales y listade asistencia
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIiA ;
Anterior
1071057346 -
2025 FEBRERO 2025 03 17

Valor de Honorarios
Certificados € Mes

$ 2585577

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS
SETENTA'Y SIETEPESOS

ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $227760 $227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gé's\lg(s)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24101625740
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. MARIA  PAULA  ACEVEDO A
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LEGUIZAMO 2025-03-25 11:54:09

ACEPTADO SUPERVISION

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA

2025-03-26 14:24:29

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN
PINEDA

XIMENA  SASTRE

2025-03-27 10:00:45

ACEPTADO SUPERVISION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-03-28 14:37:13

RECHAZADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-03-28 14:37:58

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA  PAULA
LEGUIZAMO

ACEVEDO

2025-03-28 14:43:37

RECHAZADO SUPERVISOR

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA

2025-03-28 18:05:46

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA  PAULA
LEGUIZAMO

ACEVEDO

2025-03-28 20:40:32

ACEPTADO SUPERVISION

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA

2025-03-28 20:44:17

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN
PINEDA

XIMENA  SASTRE

2025-03-31 08:09:55

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-04-14 16:20:33
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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.S.E.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
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