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: 2025-04-01 Hasta: 2025-04-30

('\:‘gnmt'fgﬁ <a de | NAIDU LORENA RIVEROS MUROZ Ntimer o de Documento: 1000334142

Correo Electrénico: NAIDURIVEROS971@GMAIL.COM Numero Telefénico: 3153733152

Nombrfe . del LEIDY  VIVIANA CRUZ Cargo: DIRECTOR DE GESTION DEL C(')dig(? -

Supervisor: PARRA RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 4555-2025 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
vorvANaT2 DIRECCION DE GESTION | USS CANDELARIA LA | goeny | g
VALOR SERVICIO $ 2499391 DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL
PRESTADO MES: TRESCIENTOSNOVENTA Y UNPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-27 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | o5 07 21
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
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 2499391
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 2240836 $8101477 $8015289 $86188

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Estaré presta a efectuar bajo la directriz de la
institucion con el seguimiento de casos reportados
en la IED CORRESPONDIENTES AL
PRODUCTO EPIDEMIOLOGICO

-No hay evidencias para esta actividad

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

-Estaré presta a aplicar el protocolo de la IED en
cuanto se presenten casos de brotes epidemiologia

-No hay evidencias para esta actividad

3. Adelantar acciones pedagégicas dos
(2) diarias con la comunidad educativa
(estudiantes, docentes y persona
administrativo) para la prevencion de
enfermedades transmisibles en las sedes
de la IED asignada, durante las fechas y
horas acordadas previamente con el (1a)
rector (a) del colegio o su delegado.

-Seredlizan actividades y talleres de ERA

-Seredlizan actividades y talleres de ERA

4. Actuar como apoyo ante situaciones
criticas que requieran la intervencién del
equipo OCE dela SED.

-Estaré presta a apoyar en las situaciones criticas

-No hay evidencias para esta actividad

5. Adeantar acciones pedagdgicas
cuatro (4) diarias para la promocion en
estilos de vida saludable de acuerdo con
el 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 €l (1) rector (a) del
colegio o su delegado.

-Serealizan actividades de Actividad Fisica

-Evidencias fotogréficas y reportes en
bitacora

6. Apoyar las campafias concertadas que
lleve acabo laSDS en lalED asignada.

-Estaré presta en apoyar las campafias concertadas
por laSDSy SDE

-No hay evidencias para esta actividad

7. Apoyar a los comités de riesgo

escolares, movilidad escolar,
aimentacion, tiendas escolares y
convivencia escolares, cuando sean
convocados.

-Se asistiraal comité de copasst

-No hay evidencia para esta actividad

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.

-Estaré presta a apoyar € comité de gestion de
riesgo y demas cuando se concierten |as reuniones

-No hay evidencia para esta actividad
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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.

-Estaré presta en apoyar como primer respondiente
enlalED

-Drive

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.

-Se redliza el reporte diario de las actividades
ejecutadas

-Base de datos de la secretaria de
educacion

11

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

-Se hace el uso semanal de las herramientas
facilitadas por la SDE

-Drive

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).

-Se presenta el informe el dia 28 de Abril

-Drive

13

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

-Se cumple con la asistencia mensual para la
entrega de informes

-Listade asistencia

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 . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2585577
Anterior
85088591 -
2025 MARZO 2025 04 14
. . . DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras SETENTA Y SIETEPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 228800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 178800
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 34900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 442500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91247020450
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES uﬁlﬁ?gz LORENA RIVEROS 2025-04-22 12:06:44
RECHAZADO SUPERVISOR LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-04-24 23:49:09
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES PA’?JIR?(L)JZ LORENA RIVEROS 2025-04-25 20:31:11
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-04-25 21:47:26
ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT?)LEXANDRA LOZANO 2025-04-28 11:14:55

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.SE.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
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® .
03 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 1000334142 NAIDU LORENA RIVEROS MUNOZ | CRA 90A 46-51 SUR 8035025 naiduriveros971@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 14/04/2025 85088591 $444.100
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.800 0 0 0 5 600 0 179.400 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 800224808-8 228.800 0 0 0 0 5 800 0 229.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.900 34.900 5 200 35.100 349 35.100 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 1 178.800 179.400
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 228.800 229.600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.900 35.100
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 442.500 444.100

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



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/ARO)
cc 1000334142 NAIDU LORENA RIVEROS MUNOZ | CRA 90A 46-51 SUR 8035025 naiduriveros971@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 ! 14/04/2025 85088591 $444.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 1000334142 RIVEROS MUNOZ NAIDU LORENA 59| 0 N 230301 | 1.430.000 228.800 0 0 0 0 EPS008 1.430.000 178.800 14-23 1.430.000 3 34.900 0 0 0 0 0 0 0

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




