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: 2025-01-03 Hasta: 2025-01-31

('\:‘gnmt'fgﬁ <a de | | AURA ALEJANDRA ALVAREZ BARRAGAN Ntimer o de Documento: 1069054054

Correo Electrénico: laualvarez_006@hotmail.com NUmero Telefénico: 3203302331

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

Supervisor: PARRA RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 1213-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1

Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

SALUD PUBLICA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

, Namero Procetaj (%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K29PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 21729 $3998136 107.1%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato 2025-01-03 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-07-23
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 27054013 $ 27054013 $ 3998136 $ 23055877

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

1. dar cumplimiento a los objetivos y

- Producto 66 Gestion del riesgo en salud en la

1 metas establecidas en e plan de cuidado | comunidad educativa acompafiamiento a gestantesy | - Fichas de prevencion del embarazo.
escolar del entorno educativo. lactantes 62 intervenciones.
- Intervencion a grupos de gestantes y lactantes: la
intervencion se desarrollard de forma colectiva
2. redlizar la concertacion con las | mediante sesiones virtuales o presenciaes dirigidas
2 gestantes y/o lactantes para €l desarrollo | a escolares, gestantes, lactantes y sus pargjas | -Fichasde prevencion del embarazo.
delas sesiones. identificadas 62 seguimientos pertenecientes a las
localidades de Usme, Ciudad Balivar y Tunjuelito y
Sumapaz.
\3;i'(;§rta|§f;r|‘: (?Zcéa?gdge g&?gcejtgagg - Seredliza canalizacion a las gestantes y/o lactantes
3 C)l/.li dado  mutuo ’uimiento teniendo en cuenta las necesidades identificadas | - Formato de canalizacion.
y o R Y| dentro delas sesiones.
activacion de rutas.
4. verificar y remitir los casos de )
esquema de vacunacion incompleto o | Se re'.“'te. a los y las menores con esquema de
sn vauna (plan  ampliado de vacunacion incompleto para la edad de las distintas
: S pi P unidades de servicios de las localidades o
4 inmunizacion -pal) en € entorno . - -Formato de canalizacion
educativo. as mismo. suministrar 10s cqrrappndlent@gelawbred sur, adicional a_e!lose
NUMEros ' telefonicos ' de la ios que brinda informacion de los puntos de vacunacion de
. PS GU€ 1 |as distintas EAPB.
corresponde la vacunacion.
5. verificar v reportar los sdemo | - Se redlizan canalizaciones a la ruta de promocion
) ar y reports caso y mantenimiento en salud por valoracién integral N
5 adherencia a crecimiento y desarrallo, ) ) . - Formato de canalizacion.
en el espacio educativo para la primera infancia, de acuado a las
' necesidades identificadas durante las intervenciones.
6. orientar y canalizar a la poblacion de | ~ Durantg el mes 'V|g§nte e activaron las
; . correspondientes canaizaciones de acuerdo a las o
acuerdo a las necesidades y si hay lugar . . - Formato de canalizacién de correos
6 - 2 necesidades en salud y a os factores de riesgo a -
efectuar remision a los servicios de N . - . . . electronicos.
salud y/o sociales. nivel |nte;rsector|a|, asi mismo se redliza articulacion
con los diferentes procesos entre entornos.
7. diligenciar los formatos de | - Entregar de manera oportuna los formatos de
7 recoleccion de la informacion | fichas de prevencion del embarazo subsiguiente, - Fichas de prevencion del embarazo
establecidos en e lineamiento y/o | teniendo en cuenta los tiempos de recepcion de las P '
institucional. fichasen GESI.
g' \;i'dc?glzgn;;egt?zﬁlfas ﬁ?g{:ﬁ:ﬁg: - Sistematizar la informacion recolectada, hacer
8 recolectada en las diferentes entrega de manera oportuna los formatos y | -Tablero de control informe mensual
herramientas ylo aplicativos diligenciar € tablero de control requerido en e cronograma.
establecidos paratal fin. entorno.
9. entregar de manera oportuna las | -Garantizar la veracidad de la informacion .
L . . R ” - Tablero de control informe mensual
9 actividades, productos e informes | registrada en medios fisicos y magnéticos de casos cronoarama.
obtenidos y segun indicaciones tecnicas. abordados. 9
10. presentar los informes acordes con
10 los atributos de calidad, oportunidad y | -No aplicapara el mes correspondiente. - No aplica
veracidad.
11. organizar y entregar €l archivo
correspondiente @ su intervencion | - Registrar asistencia a fortalecimientos técnicosy | . . .
Hu conforme a proceso de gestion | deméssolicitudes por el supervisor del contrato. Actasy listados de asistencia
documental.
12. informar oportunamente sobre
cualquier eventualidad que interfieraen | - No se presenten eventudidades en € .
12 -No aplica soportes.

e cumplimiento de
establecidos.

los objetivos

cumplimiento de la meta de este mes.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

13

13. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

- Otras actividedes que se reguieran por €
supervisor del contrato.

- Actasy listados de 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
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MES | Dia Certificados o | 33998136
9479444994 _ Mes Anterior
2024 DICIEMBRE 2025 01 08
. - . TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras
SEISPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 255881 $ 255900
COLPENSIONES
$ 1599254
Salud SALUD TOTAL $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Cajade Compensacion NO Total $ 464136 $ 494900
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570004870474683
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P LAURA ALEJANDRA ALVAREZ o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES BARRAGAN 2025-01-23 14:23:11
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-27 09:59:57
- MARIA CAMILA DIAZ oL
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-27 15:35:23
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEE?EER.I%LEXANDRA LOZANO 2025-02-19 16:31:21
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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré 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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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1069054054 ALVAREZ BARRAGAN LAURA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL diagonal 61 sur 62b 40 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7654483 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 79444994 9479444994 | 2025/01/15 2025/01/08 | BANCO AV VILLAS 0 $526,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $1,599,228 $1,599,228
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $1,599,228 $32,000 $1,599,228 $39,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $1,599,228 $32,000 $1,599,228 $39,000 $0 $0
1 |cc |1069054054 |ALVAREZ LAURA |25-14 | 30 $1,599,228 $255,900  EPS002| 30 $1,599,228 $200,000 Ccr24{ 30 $1,599,228 $32,000 14-11] 30 $1,599,228 $39,000| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,599,228 $255,900 $1,599,228 $200,000 $1,599,228 $32,000 $1,599,228 $39,000 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/01/08 11:52 AM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1069054054 ALVAREZ BARRAGAN LAURA ALEJANDRA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL diagonal 61 sur 62b 40 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7654483 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 79444994 9479444994 | 2025/01/15 2025/01/08 | BANCO AV VILLAS 0 $526,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,900 S0 S0 $255,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $255,900 S0 S0 $255,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 S0 S0 $39,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 $0 $0 $39,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 $0 $0 $32,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $32,000 $0 $0 $32,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 S0 S0 $200,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $200,000 S0 S0 $200,000

TOTAL 1 $526,900 $0 $0 $526,900
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Blsqueda ¥ Mis procesos ¥ Meni *

Escritorio = Mend = Administrasién de contrstos — VET Contrato

Rl Informacion general @ Cancelar = | Ewvaluacion de la Entidad Estatal | =
pl Condiciones

VER CONTRATO
£l Bienes y servicios Ejecucidn del Contrato

P Documentos del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos

L3 Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacion presupuestal . . . . . .
¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No

6
o Ejecucion del Confrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
8

Modificaciones del Contrato No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

[‘B Incumplimientos Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA OCTUBRE 7487 1069054054.pdf CUENTA OCTUBRE 7487 1069054054, pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA NOVIEMBRE 7487 1069054054 pdf CUENTA NOVIEMERE 7487 1069054054 pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA DICIEMBRE T487 CC 1069054054 pdf CUENTA DICIEMBRE 7487 CC 1069054054 pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal =
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