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: 2025-05-01 Hasta: 2025-05-31
Nombre del Contratista: SHARON JULIETH NARANJO CICUAIMIA NUmer o de Documento: 1026303083
Correo Electrénico: naranjocicuamia@gmail.com NUmer o Telefénico: 3206388932
o NANCY RODRIGUEZ ) Codigo -
Nombre del Supervisor: CHAPARRO Cargo: ENFERMERO Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1749-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1 PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Nldmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE

GESTION  DEL | SALUD o
K32PI RIESGO EN PUBLICA 184 48 25881 $6004392 130.2%

SALUD
VALOR
SERVICIO $ 6004392 SEISMILLONES CUATRO MIL TRESCIENTOSNOVENTA Y DOSPESOS
PRESTADO
MES:

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-02 Fecha de Terminacion del Contrato | o 7.3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
2025-04-21 1 $ 2239375 711
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
ENERO $ 4613064
FEBRERO $ 4613064
MARZO $6292821
ABRIL $4762104
VALORINGIALDEL | VALORTOTALDEL | pacosrenuizacos | SADODEL
$ 31215107 $ 33454482 $ 20281053 $ 13173429

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. redlizar investigacion epidemiolégica
de campo (iec) de eventos de interés en
salud publica en salud mental

Se recibe fichas de notificacién en violencias por
evento de interés recibe en salud publica y se
redlizan las |IEC efectivas de acuerdo a los casos
asignados, se cierran casos de acuerdo a los
lineamientos. 36 aperturas de IEC ejecutadas
teniendo en cuenta programacion, realizacion de
IEC telefonica o presencial y dos seguimientos
telefénicos del evento reportado a casos de a los
lineamientos de la vigencia Y 3 Paguetes de
fallidos. Adicional meta canalizacion (1) mensua
entre entornos GPAISP grupo PALI.

Envio de canalizaciones via electrénica,
IEC en magnético.

2. redlizar la verificacion de cada una de
las variables de la ficha de notificacion e
informar a lider de los gjustes.

Se realiza precritica de cada una de |as variables de
la ficha de notificacion e informar a lider de los
gjustes pertinentes.

Informacion relevante acorde alarevision.

3. registrar la informacion de la
intervencion epidemiolégica de campo
(iec) en los instrumentos y/ o sistemas
establecidos con criterios de calidad,
oportunidad y veracidad.

Se registra la informacion de la IEC con
informacion de calidad, veracidad y oportunidad.

Formato |EC en formato digital.

4. identificar probleméticas de riesgos
individuales y colectivos que afecten la
salud y calidad de vida del individuo y
comunidad, reportando a los entes
competentes.

Se recibe fichas de notificacion en violencias por
evento de interés recibe en salud publica y se
readlizan las |IEC efectivas de acuerdo a los casos
asignados, se cierran casos de acuerdo a los
lineamientos. 36 aperturas de IEC ejecutadas
teniendo en cuenta programacion, realizacion de
IEC telefénica o presencia y dos seguimientos
telefénicos del evento reportado a casos de a los
lineamientos de la vigencia Y 3 Paguetes de
fallidos. Adicional meta canalizacion (1) mensua
entre entornos GPAISP grupo PAI.

Formatos de canalizacion a SIRC y
soporte del envio por correo electrénico,
entregados en pdf de formato de |EC.

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

5. redizar la activacion de rutas
integrales de atencion en salud (en el

Se participa en acciones de socializacion,

Correos €electrénicos, link de asistencias y

5 formato correspondiente) y en los | sensibilizacion y capacitacion programadas con el ctas de reuniones.
tiempos establecidos con criterios de | findemeorar lacalidady veracidad del dato.
caidad
6. participar en acciones de | Serediza cruce deinformacion para la verificacion
socializacién, sensibilizacion y | de la informacion realizada en e |IEC de cada
6 capacitacion tendientes a mejorar la | variable, por medio de consulta de aplicativos de | Soportes digitales via correo electrénico.
oportunidad y calidad del dato de | PAI, comprobados de derechos ADRES y solicitud
notificacion. de datos alas EAPB.
Se realiza cruce de informacion para la verificacion
7. redizar cruces para la verificacion de | de la informacién redizada en e IEC de cada
7 la informacién redlizada en la iec de | variable, por medio de consulta de aplicativos de | Verificacion de bases.
cadavariable. PAI, comprobados de derechos ADRES y solicitud
dedatos alas EAPB.
8. participar activamente en los
diferentes espacios de fortalecimiento | Se participa en acciones de socializacion, )
8 . . e i, A Actas de Reuniones.
del subsistema, programados seguin | sensibilizaciony capacitacion programadas.
necesidad y oportunidad.
9. presentar los documentos generados | Se realiza cruce de informacion para la verificacion
de acuerdo a los lineamientos | de la informacion realizada en e IEC de cada | Pantalazos de consulta segln
establecidos por el proceso de gestién | variable, por medio de consulta de aplicativos de | corresponde (PAI, comprobado de
9 documental de la subred (foliados, PAI, comprobados de derechos ADRES y solicitud | derechos ADRES y solicitud de datos a
rotulados, en carpetay formato Unicode | de datos a las EAPB. a este periodo de | las EAPB.), se rediza diligenciamiento y
inventario documental (fuid) certificacion, se realiza diligenciamiento y entrega | entrega de consentimientos.
debidamente diligenciado. de consentimientos.
1,0 : _reahzar Redlizer - acompafiamiento Esta actividad no corresponde a este periodo de | Esta actividad no corresponde a este
10 técnica de acuerdo a los documentos e " e,
: X . - certificacion. periodo de certificacion.
operativos a unidades informadoras ui.
11. realizar busqueda activa institucional
de los eventos de interés en salud publica L . L
11 de la upgds poblicas y privadas de las E:Sﬂacgtgggad no corresponde a este periodo de E:i)d aocge\lncdeargﬁ 2;)0 i (;::rrsponde a este
localidades de influencia de la subred ' '
sur.
12. realllzar entrega de los productos Se redliza la entrega de los productos acordes al » .
12 referenmadog en IOS. docurpecjtos documento operativo, lineamientos, fichas técnicas IEC en magngtlco, consentimientos y
operativos, lineamientos, fichas técnicas ] ’ soportes con calidad.
. : y cajas de herramientas del componente.
y cgjas de herramientas del componente.
13. asistir a los diferentes espacios
distritales 'y locdes de carécter
13 interinstitucional y a los espacios | Esta actividad no corresponde a este periodo de | Esta actividad no corresponde a este
institucionales  convocados por la | certificacion. periodo de certificacion.
secretaria distrital de salud y a la subred
integrada de servicios de salud sur E.S.E.
14. Otras actividades propias del perfil Se da cumplimiento a las demés tareas asignadas
14 que fortalezcan e desarrollo de las | por e supervisor del contrato de acuerdo a la | Actividades destacadas.

actividades misionales.

necesidad.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Cernfycados e Mes | $4762104
Anterior
86505017 -
2025 ABRIL 2025 05 09
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CUATRO MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y DOS MIL
CIENTOCUATROPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 304775 $ 304800
Salud COMPENSAR $ 1904842 $ 238105 $ 238200
ARL 3 SURA $ 46402 $ 46500
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 552823 $ 589500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 550488419175093
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SHARON ~ JULIETH = NARANJO 2025-05-22 13:10:29
CICUAMIA
P NANCY RODRIGUEZ o
ACEPTADO SUPERVISION CHAPARRO 2025-05-23 10:34:29
< MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-05-26 17:31:49

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.

Mmy/@

NANCY RODRIGUEZ CHAPARRO
ENFERMERO
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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 1026303083 SHARON é%&im :‘ARANJO KR5ESTE2A09 | 3206388932 | naranjocicuamia@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 09/05/2025 86505017 $627.600
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 860066942-7 238.200 0 0 0 0 0 0 238.200 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 304.800 0 0 0 0 0 0 304.800 i
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
14-11 ARL SURA 890903790-5 46.500 46.500 0 0 46.500 465 46.500 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 38.100 0 0 38.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 238.200 238.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 304.800 304.800
ICBF Riesgos Laborales 1 46.500 46.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 38.100 38.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 627.600 627.600

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 (DIAMES/ARNO)
cc 1026303083 SHARON é%&im :‘ARANJO KR5ESTE2A09 | 3206388932 | naranjocicuamia@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 2025-04 ! 09/05/2025 86505017 $627.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o8| 3 Fondo §
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [ cc| 1026303083 | NARANIO CicUAMIA SHARON JULIETH |59 0 N X 230201 | 1.904.842 | 304800 [) [} [} [} EPS008 | 1.904.842 | 238200 | 14-11 | 1904842 [ 3 | 46500 | cores | 1904842 | 38200 [} [} [) [} o

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

Menu | Ira
Escritorio = Menti = Administracion de contratos — Ver contrato
Informacién general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ‘s
Ejecucién del Contrato

UTC -5 14:45:16
Sharon Julieth na...

sharon julieth naranjo
cicuamia
CATALOGO: 0651158

Eval

10 Mayo, 2025(UTC -5) 14:45:16

Documentos del contrato Porcentaje - ' Recepcion de articulos

Informacién presupuestal
Plan de Pagos

7 Ejecucion del contrato

¢Se requieren emisiones de .

Modificaciones del Contrato . s Si No
cédigos de autorizacion?

Incumplimientos

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Identificacién de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

O CUENTA ENERO 2025 CTO1749-2025.pdf CUENTA ENERO 2025 CTO1749-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

O CUENTA FEBRERO 2025 CTO1749-2025.pdf CUENTA FEBRERO 2025 CTO1749-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

O CUENTA MARZO 2025 CTO1749-2025.pdf CUENTA MARZO 2025 CTO1749-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle

O CUENTAABRIL 2025 CTO1749-2025.pdf CUENTAABRIL 2025 CTO1749-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

©VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte remoto  Ayuda | Espafiol (Colombic v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm



