SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del | ROSALBA ARBOLEDA MORENO NGmer o de Documento: 1076322847
Contratista:
Correo Electrénico: rosajeidy @gmail.com NuUmero Telefénico: 3144130161
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4990-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: TECNICO1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K29PI RIESGO en | POBLICA 92 0 13803 $1269876 51.6%
SALUD
DIRECCION DE
GESTION DEL | SALUD
K32PI RIESGO en | PoBLICA 92 0 13803 $1269876 51.6%
SALUD
VALOR
SERVICIO ¢ 2539752 DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y
PRESTADO DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-03-01 Fecha de Terminacion def Contrato | 50950723
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $213984 711
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 2540680

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 ABRIL $ 2539752
3 MAYO $ 2539752
4 JUNIO $ 2539752
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$11892175 $ 12106159 $ 10159936 $ 1946223

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

Dar cumplimiento a los objetivos y
1 metas establecidas en e plan de cuidado
escolar del entorno educativo

- Realizar 31 sesiones colectivas e individuales en
las ingtituciones educativas con e fin de promover
précticas adecuadas de cuidado y autocuidado en
salud bucal desde temprana edad desde localidad
Ciudad Bolivar, Tunjuelito, realizar 92 horas en
vigilancia epidemiologia, cubriendo la necesidad
del servicio redizando vacunacién, registro en SIS,
adrededor de 9 manzanas, reconocimiento de la
zona, zona asignada dependiendo del caso.

-Diligenciar ficha de higiene buca. -
Entregay registro de soporte.

Realizar
requieran.

las canalizaciones que se

- Desarrollo de 31 sesiones de promocién de
précticas en salud bucal a escolares. -Se realizan
informe del BAC de acuerdo a lo notificado en
eventos de interés de salud publica a demanda.

-Diligenciar ficha de higiene bucal. -
Entrega de soportes e informes de BAC.

Diligenciar los formatos de recoleccion
3 de la informacion establecidos en el
lineamiento y/o institucional.

-Registrar la informacion recolectada y dar
cumplimiento con la entrega de los datos con
calidad en los respetivos formatos

-Fichas de higiene bucal debidamente
diligenciados y sin enmendaduras.-

Realizar acciones de informacion y
4 educacion de forma ludica frente a la
salud bucal alos cursos concertados.

- Se brindara educacion sobre el cuidado bucal
mediante actividades ludicas de acuerdo a los
cronogramas establecidos.

-Ficha de higiene bucal y tablero de
control.

Validar la entrega de los soportes con el

fin de distematizar la informacion
5 recolectada en las diferentes
herramientas ylo aplicativos

establecidos paratal fin.

-Entrega de los soportes en el tiempo establecido
para dar cumplimiento con la sistematizacion de los
datos recolectados en los respectivos formatos con
calidad.

-Formato de higiene bucal debidamente
diligenciados y sin enmendaduras.

Entregar de manera oportuna las
6 actividades, productos e informes
obtenidos y seguin indicaciones técnicas.

- Ejecutar las actividades de acuerdo a cronograma
establecido.

-. Formato de higiene buca debidamente
diligenciado y sin enmendaduras.

Presentar los informes acordes con los
7 atributos de calidad, oportunidad y
veracidad.

-Consolidacion de la informacion recolectada en los
tiempos establ ecidos para registrarla en los formatos
con calidad.

-Formatos de actas e informes requeridos
debidamente  diligenciados y  sin
enmendaduras.

Organizar y entregar e archivo
correspondiente  a su intervencion

-Brindar una adecuada proteccion y cuidado a los

-Formatos de actas y listas de asistencia

8 conforme a los lineamientos del proceso dogurnentos fisicos 'y magnéticos de todas las debidamente diligenciados.
- actividades desarrolladas.
de gestion documental.
Informar oportunamente sobre cualquier - S ) ) .
eventuaidad que interfiera en € -Notificar al jefe mmedl_ato cual.qmer eventualidad o -. Diligenciar las actas y demés informes
9 . U novedad que pueda intervenir a momento de .
cumplimiento de los  objetivos solicitados.
) desarrollar los procesos.-
establecidos.
Otras actividades propias del perfil que | - Asistir a las reuniones y capacitaciones
10 fortalezcan e desarrollo de las | programadas desde el nivel central y/o del lider del - Firmade actas y listados de asistencia.

actividades misionales.

espacio.
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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 ANO | MEs | Dia Certificados e Mes
Anterior
9486568159 -
2025 MAYO 2025 06 16

$ 2539752

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CINCUENTA Y DOSPESOS

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 228400
Salud SURA $ 1423500 $177938 $ 178500
SEGUROS
ARL 3 BOLIVAR $ 34676 $ 34800
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 441700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gégg(s)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24101318042
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ROSALBA ARBOLEDA 2025-06-23 14:13:37
MORENO
YOLANDA JANNETH .
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-06-24 16:49:33
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ,\RA%SQNBOA ARBOLEDA 2025-06-24 20:04:07
p YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-06-25 15:18:03
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-06-26 14:21:18

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.S.E.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA

PROF&R

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025
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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 1076322847 ARBOLEDA MORENO ROSALBA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 49 # 42 - 28 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1557901532 9486568159 | 2025/06/12 2025/06/16 | BANCO CAJA SOCIAL 4 $441,700
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) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |10763ZZ847 |ARBOLEDA ROSALBA |Z30301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPSO10| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 147 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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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 1076322847 ARBOLEDA MORENO ROSALBA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 49 # 42 - 28 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1557901532 9486568159 | 2025/06/12 2025/06/16 | BANCO CAJA SOCIAL 4 $441,700

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $600 S0 $228,400
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $600 S0 $228,400

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 S0 $34,800
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 $100 $0 $34,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $500 $0 $178,500
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $178,000 $500 S0 $178,500

1 $440,500 $1,200 $0 $441,700
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