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: 2025-07-01 Hasta: 2025-07-31
Nombre del | K AREN JOHANA RINCON BETANCUR NGmer o de Documento: 1013670010
Contratista:
Correo Electrénico: digitadorgestionkr@gmail.com NUmer o Telefénico: 3108820230
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4635-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: TECNICO 2 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
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
K 26PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 13803 $2539752 103.2%
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 2025-01-30 Fecha de Terminacion del Conrato. | 095.07-23
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-07-20 2025-08-31 1 $3017432 1197
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2460448
2 MARZO $ 2620912
3 ABRIL $ 2539752

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 2539752
JUNIO $ 2539752
JULIO $ 2539752
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 14762688 $ 17780120 $ 15240368 $ 2539752

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redizar digitacion de Vvisitas
domiciliarias de personas con diagndstico
de tuberculoss, Hansen y TB
farmacorresistente  incluye libro  de
contactos.

-Digitacion de visitas domiciliarias de personas
con diagndstico de tuberculosis, Hansen y TB
farmacorresistente incluye libro de contactos con
verificacion de calidad.

-Bases de datos.

2. Verificacion de la calidad y veracidad de
cada una de las variables del libro de
contactos de TB de la subred y debe ser
actualizado durante las visitas domiciliarias
realizadas por €l profesional universitario

-Calidad y veracidad de cada una de las variables
del libro de contactos de TB de la subred.

-Bases de Drive.

3. Vdidacion de la concordancia de la

-Validacién de la concordancia de la informacion

informacion de los
Tuberculosisy Lepra.

programas  de

de Tuberculosisy Lepra.

gg;rrrgggnd aceir;ni aplicativo web - de en ¢ aplicativo web de georreferenciaciones. -Aplicativo web.
4. Digitar las canalizaciones de casos a -Digitacion de canalizaciones con su respectivo
través del médulo SIRC, en e formato g - &P -Aplicativo SIRC.
establecido por la Secretaria de Salud.. pre criticay tiempo oportuno.
|56 A'?J()eyoszl fruz‘iee?g ba:;e (Le dgigzrﬁatogz -Cruce de bases de datos y todo lo que se requiera

d € P para el sistema de informacion de los programas | -Basesde datos.

6. Dar respuesta a los requerimientos y
solicitudes dadas por secretaria de salud via
correo electronico, en las fechas pactadas

-Requerimientos y solicitudes dadas por secretaria
de salud.

-Correos €l ectrénicos.

7. Mantener actualizado e directorio de
IPS del programa de Tuberculosis a nivel
local.

-Directorio de IPS del programa de Tuberculosis a
nivel local.

-Drivey bases de datos.

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

-Actividades propias del perfil que fortalezcan el
desarrollo de las actividades.

-Correos electronicosy 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 Factu'rg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA ;
Anterior
1074220126 -
2025 JUNIO 2025 07 16

Valor de Honorarios
Certificados & Mes

$ 2539752

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS
CINCUENTA Y DOSPESOS

RECHAZADO SUPERVISOR

GUTIERREZ MONTILLA

ltem Entidad@Aportar_n&s Ingres_o Ba_s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (N:Eg‘nf’ao de | 550456800101002
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EQ_FE'\NICURJOHANA RINCON 2025-07-25 10:58:12
YOLANDA JANNETH

2025-07-25 11:39:42

ACEPTADO SUPERVISION

GUTIERREZ MONTILLA

. KAREN  JOHANA  RINCON .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES BETANCUR 2025-07-25 12:13:07
YOLANDA JANNETH

2025-07-25 13:36:06

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2025-07-28 13:31:44

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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

oy g

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-07-25, 10:16:08 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1074220126

Periodo Cotizacion: junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025

PAGADO 16/07/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social KAREN JOHANA RINCON BETANCUR

Documento CC1013670010 Direccion CL 13 #37 - 53
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5499506

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1013670010 | KAREN JOHANARINCON 59 00 0 230201) PROTECCION | $1423.500|  $227.800|(EPS008) COMPENSAR EPS $1.423.500|  $178.000 2,436 $1.423.500(  $34.700|(CCF24) COMPENSAR CCF $1423500  $28.500 50 s0 $0 $0 $469.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $227.800 $178.000 $34.700 $ 28.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $469.000 $4.000 $ 473.000
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




~Homepage

Busqueda ¥
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Escritorio — Mend — Administracién da contratos — ViET confrato
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6

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacion presupuestal

o Ejecucion del Contrato

[:3) Modificaciones del Conirato

9

Incumplimientos

® VORTAL 2019 Términos de uso

# Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

=]

KAREN JOHANA RINC.

UTC -5

_Buscat Q

Datos guardados

= Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

& Se requieren emisiones de coédigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura

No existen resultados gue cumplan con los critenios de bisgueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura Estado

Crear

Descripcion

ARL SURA CC 1013670010 CTO 4635-2025 pdf

(] FEBRERO CC 1013670010 CTO 4635-2025 pdf

O MARZO CC 1013670010 CTO. 4635-2025.pdf

O ABRIL CC 1013670010 CTO 4635-2025 pdi

O MAYQ CC 1013670010 CTO 4635-2025.pdi

O JUNIO CC 1013670010 CTO 4635-2025.pdf
Cancelar

Normaliva Soporte Remolo  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

Nombre del archivo

ARL SURA CC 1013670010 CTO 4635-2025. pdf

FEBRERO CC 1013670010 CTO 4635-2025 pdf
MARZO CC 1013670010 CTO. 4635-2025.pdf
ABRIL CC 1013670010 CTO 4635-2025 pdf
MAYO CC 1013670010 CTO 4635-2025.pdf

JUNIO CC 1013670010 CTO 4635-2025 pdf

Cargado por
Comprador Descargar Detalle
Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Borrar

Cargar nuevo

= Evaluacion de la Entidad Estatal >

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



Hoja de vida sin validar

FORMATO UNICO |

HOJA DE VIDA

Persona Natural @ eO Q@

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RINCON BETANCUR KAREN JOHAMNA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®cE Q) pras (O Na. 1013670010 FE m (| coL & exTraniERD ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERAGLASE () SEGUNDACLASE () NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA MES Afio [958 ]| catie 1383753
PAls Colombi PAIS  Colombia DEPTO  Cundinamarca
a —
DEFTO Bogota D.C. CIUDAD Soacha TELEFONO 5499506
ClIUDAD Bogota D.C. EMAIL digitadorgestionkr@gmail.com
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO X ME ENCUENTRO DEMTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONMAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOUA DE
WIDA, SON WERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95)

Bogota D.C. - null  14/07/2025
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Firma electrénica: K(M'Qﬂ Q\ﬂ(@ﬂ

null

FIRMA DEL SERWVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINMISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha MNOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validador: null

Documento electronico” null i
301915 NOTA: No reguiere firma fisica debido a que ha sido fiimado electrdnicamente Péglna 4de4




Y

Contratos ﬁ Directorio Encuestade .‘ Canal SIDEAP Analitica de Centrode Formulario de ” KAREN RINCON

Vigentes satisfaccion datos documentacién soporte

1) / Hoja de vida / Presentacién de hoja de vida

Presentacion de hoja de vida

Una vez actualizada su hoja de vida, usted seleccionara la entidad a la cual la va a presentar, el tipo de vinculacién que tiene o tendra y el causal de la presentacién: Actualizacion de datos o nueva vinculacién, con lo cual se autoriza a la o
entidad a verificar los datos aqui consignados.

Lista Entidades

Id presentacién = Nombre entidad = Fecha preientacmn Presentar como Motivo de Estado Observaciones Volver a presentar Editar presentacion Ver hnl.a devida Eliminar
= presentacion validada
Subred Integrada de
1581304 Servicios de Salud 14/07/2025 Contratista Nueva vinculacion Enviada a entidad o od 4 +] o
Sur ES.E.

Subred Integrada de
1070306 Servicios de Salud 10/01/2023 Contratista Nueva vinculacién Con observaciones ° °
SurES.E.



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIEMES Y SwESE.
@ El futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
esdetodos Persona Natural eQ p@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacidn: 14-jul-2025

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, KAREN JOHANA RINCON BETANCUR
IDENTIFICADO CON C.C. CE. O TIL{O No. 1013670010 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha
Direccion calle 13 # 37-53 Teléfonos 3108820230 5499506

s0a0Th Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: KAREN JOHANA RINCON BETANCUR
Identificacion: 1013670010
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: digitadorgestionkri@gmail.com
Tipo declaracion: Para suscribir contrato de prestacion de servicios

Fecha Declaracion: 14/07/25



Aplicativo por I3 @ @
Funcién Publica Integridad piblica Rl il

Inicio  Declaracion de Ley 2013 de 2019 Declaracion Decreto 830 de 2021 (Personas Expuestas Politicamente - PEP)  Opciones de usuario

Declaracion de Ley 2013 de 2019

Ver aceptacion de la politica de seguridad de datos

trar nueva Declaraci

ey 2013 de 2019

Recuerde verificar también si, segin el Decreto 830 de 2021, usted debe declarar y publicar su informacion financiera. En caso de que deba hacerlo. dé clic

en Declaracién Decreto 830 de 2021 (Personas Expuestas Politicamente - PEP) en &l men( superior del aplicativo.

Lista Declaraciones de Ley 2013 de 2019

Acciones Declaracion No. Entidad Cargcicontralista 'Hpo de publicacic’n Fecha de creacion Fecha de pubiicactc’n v Estado
aa 2828713-01 SUBRED CONTRATISTA PERIODICO 2025-07-25 10:37 2025-07-25 10:46 FINALIZADO
. INTEGRADADE
Declaracion inicial
2 SERVICIOS DE
SALUD SUR

Si tiene alguna duda o presenta algn inconveniente, escribanos a: soporteaplicativointegridad@funcionpublica.gov.co indicando su requerimiento, nombre, tipo y
nimero de documento y teléfono de contacto.

Aplicativo por Ia Integridad Publica
16.2




