Subred Integrada

de Servicios de Jalud

Sur E.5.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre de | ADRIANA MARCELA LEAL GOMEZ NGmer o de Documento: 39582363
Contratista:
Correo Electrénico: marcelaleal 2207 @gmail.com NUmero Telefénico: 3165524751
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo - | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1392-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD o
K 26PI RIESGO en | POBLICA 184 0 29331 $5396904 103.2%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 5396904 CINCO MILLONESTRESCIENTOSNOVENTA Y SEISMIL NOVECIENTOS CUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-03 Fecha de Terminacion del Conrato. | 095.07-23
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $ 1144944 711
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $5228176
2 FEBRERO $5228176
3 MARZO $ 5739628

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $ 5396904
5 MAYO $ 5396904
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 35377419 $ 36522363 $26989788 $ 9532575

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redlizar Construcciéon conjunta y
consensuada del plan de accion de

Se realiza seguimiento a plan de accién y envio a

Plan de accidn con seguimiento y correo

1 GPAISP incluyendo la operacion local de lasDS del envi6 ddl seguimiento
los programas de prevencién y control de
TBy Hansen
2. Participar en Asistencias Técnicas del Se participa a las asistencias Técnicas del
2 Programa de Prevencion y Control de la | Programa de Prevencion y Control de la | _ Actay listado de asistencia
Tuberculosis y Hansen convocadas desde | Tuberculosis y Hansen convocadas desde el nivel y
¢l nivel Central. Central.
3. Dar Acompafiamiento técnico a Se realiza acompafiamiento técnico a Instituciones
3 Instituciones Prestadoras de Servicios de panar Actay listado de asistencia
Salud Prestadoras de Servicios de Salud
4. Realizar Concertacion y participacion
en sesiones de fortalecimiento de | Serealizaconcertacion y participacion en sesion de
capacidades dirigida a personal de la | fortaecimiento de capacidades dirigida a personal . . .
4 salud de IPS plblicas y privadas o | de la sdud de IPS, con énfasis en la bisqueda e Actay listado de asistencia
equipos de atencién en casa, con énfasis | identificacion de casos
en la blsqueda e identificacion de casos
5. Hacer Cruce del libro de pacientes de | Se redliza Cruce del libro de pacientes de
5 Tuberculosis sensible, farmacorresistente | Tuberculosis sensible, farmacorresistente vy Actay listado de asistencia
y Hansen, con el Sistema de Vigilanciaen | Hansen, con e Sistema de Vigilancia en Salud y
Salud Piblica (SIVIGILA) Plblica (SIVIGILA)
6. ,Reahzar Re\nson, conso'lldacmn Y Se realiza revision, consolidacion y envio de libro
envio de libro de pacientes de ; .
; - de pacientes de Tuberculosis de forma mensua de
Tuberculosis de forma quincena de la : . . -
: la subred, en los formatos establecidos por el Libro de contactos actualizados y envié
6 subred, en los formatos establecidos por ; ; o .
: - S MSPS, asi como ingreso de profilaxis en el drive | SDS
e MSPS, asi como ingreso de profilaxis | -y oy desde la Secretaria Distritdl de Salud
en el drive dispuesto desde la Secretaria asrgtal fin
Distrital de Salud paratal fin P
;viie?]T:éﬁrw aIRe;::' ?r?f’orr?:sso“d?g rlr?1r;to); Se redliza revision, consolidacion y envio mensual
) WOrmes 'y de informes y formatos establecidos por el Libros del programa enviados a SDS y
7 establecidos por € Ministerio de Salud y AP . . : )
C A N Ministerio de Salud y Proteccion Socia o la | actualizadosen el drive
Proteccion Socia o la Secretaria Distrital P
Secretaria Distrital de Salud
de Salud
8. Consolidar y envar de informe
8 trimestral de casos y actividades de TB No se gjecuta para este periodo No se gjecuta para este periodo
sensible - farmaco resistente y Hansen
9. Verificar lacalidad y veracidad de cada | Se verifica la calidad y veracidad de cada una de Libro de contactos v acta con listado de
9 una de las variables del libro de contactos | las variables del libro de contactos de TB de la asistencia y
de TB delasubred subred
10. Realizar proceso de auditoria interna . A )
10 al equipo del programa loca de Se redliza proceso de audltorlfamternaal equipo del Actay listado de asistencia
. programa local de Tuberculosisy Hansen
Tuberculosisy Hansen
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11. Realizar proceso de asistencia técnica

Se realiza proceso de asistencia técnica con todo el

11 con todo e talento humano del programa | talento humano del programa local de Tuberculosis | Actay listado de asistencia
local de Tuberculosisy Hansen y Hansen
. : . Comité Distrital Tuberculosis y Hansen, Reunién
12. Otras actividades propias del perfil . y
12 que fortalezcan o desarrollo de las mensual del equipo GEPISP convocada por la

actividades misionales.

Lider de GEPISP, -Revision y reunion de Cierres a
los casos TB

Correos, listado de asistenciay actas

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Cert|fl|cados e Mes | $5396904
Anterior
87320250 -
2025 MAYO 2025 06 11
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras CINCO MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS
CUATROPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 345402 $ 345500
Salud NUEVA EPS $ 2158762 $ 269845 $ 269900
ARL 3 SURA $ 52587 $ 52600
Cajade Compensacion NO Total $ 626516 $ 668000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 34148741869
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES éCD),\R/lIé‘ZNA MARCELA  LEAL 2025-06-24 09:55:08
p YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-06-24 10:58:15
< MARIA CAMILA DIAZ p—
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-06-25 12:27:55

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.S.E.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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

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




ogcompensar ' 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 39582363 ADRIANA MARCELA LEAL GOMEZ | KRISABISS0B21 | 3548359404 | marcelaleal2207@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 202505 2025-05 ! 11/06/2025 87520250 $668.000
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 269.900 0 0 0 0 0 0 269.900 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 800224808-8 345.500 0 0 0 0 0 0 345.500 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 52.600 52.600 0 0 52.600 526 52.600 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 1 269.900 269.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 345.500 345.500
ICBF Riesgos Laborales 1 52.600 52.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 668.000 668.000

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



o.::compensar ' 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 39582363 ADRIANA MARCELA LEAL GOMEZ | KRISABISS0B21 | 3548359404 | marcelaleal2207@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 | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 11/06/2025 87320250 $668.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 39582363 LEAL GOMEZ ADRIANA MARCELA 59| 0 N 230301 | 2.159.000 345.500 0 0 0 EPS037 2.159.000 269.900 14-11 2.159.000 3 52.600 0 0 0 0 0 0 0

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




24/6/25, 9:37

Escritorio = Mend = Administracién de contratos — Ver contrato

i Informacion general

A Condiciones

kI Bienes y servicios

'3 Documentos del Proveedor

[ Documentos del contrato

) Informacion presupuestal
° Ejecucion del Contrato

:@ Modificaciones del Contrato

B Incumplimientos

©VORTAL 2019 Términos de uso

(@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5
ADRIANA MARCELA L.

" i
di C Lica
Blsqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de cédigos

Si © No

de autorizacién?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA ENERO CTO 1392-2025.pdf CUENTA ENERO CTO 1392-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O CUENTA FEBRERO CTO 1392-2025.pdf CUENTA FEBRERO CTO 1392-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MARZO CTO 1392-2025.pdf CUENTA MARZO CTO 1392-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTAABRIL CTO 1392-2025.pdf CUENTAABRIL CTO 1392-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O CUENTA MAYO CTO 1392-2025.pdf CUENTA MAYO CTO 1392-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Normativa

Soporte Remoto  Ayuda | Espaiiol (Colombia) v

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

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14142274#

171



Z Bancolombia 77 e /

Comprobante en linea 10 Jun 2025 21:45:55
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1545726022

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

10 Jun 2025 21:45:55 CC

Numero de factura Referencia 3

87320250 39582363

Descripcion del pago Valor del Pago
MlPI_amIIa.com Pago Proteccion $668.000

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR2144176022 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
*kkk 1869

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



