22/8/25, 17:37 Editar

UTC -517:37:43
ANA ISABEL ACOSTA...

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision 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

) CTO 1510-2025 ENERO.pdf CTO 1510-2025 ENERO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1510-2025 FEBRERO.pdf.pdf CTO 1510-2025 FEBRERO.pdf.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1510-2025 MARZO.pdf CTO 1510-2025 MARZO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1510-2025 ABRIL.pdf CTO 1510-2025 ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1510-2025 MAYO.pdf CTO 1510-2025 MAYO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1510-2025 JUNIO.pdf CTO 1510-2025 JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1510-2025 JULIO.pdf CTO 1510-2025 JULIO.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacion de la Entidad Estatal >
Ayuda | Espanol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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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 51847739 ANA ISABEL ACOSTA AREVALO | CLLSTCSURFTTK | 1534567 | gELLISAGS@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88510934 $441.000
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 1 200 0 228.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 1 100 34.800 347 34.800 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 1 178.000 178.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.000

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 (DIA/MES/ANO)
cc 51847739 ANA ISABEL ACOSTA AREVALO | CHLS7CSUR#TTIC | 1534567 | BELLISAGS@HOTMAILCOM |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 13/0812025 88510034 $441.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 51847739 ACOSTA AREVALO ANA ISABEL 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423500 | 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1697280173

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
12/08/2025

Numero de aprobacion
00280173

Direccion IP
190.27.157.51

Valor transaccion
$ 441.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 51847739

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| Ja}
|
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del | ANA ISABEL ACOSTA AREVALO NGmer o de Documento: 51847739
Contratista:
Correo Electrénico: bellisa65@hotmail.com NUmero Telefénico: 3213120609
Nombre del | YOLANDA JANNETH | o PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 2a205
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1510-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: TECNICO1PIC
Direccién a la 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
K33PI 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 2025-01-02 Fecha de Terminacion del Conrato. | 095.07-23
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $538474 711
2 2025-07-20 2025-08-31 2 $3823431 1197
3 2025-08-29 2025-09-30 3 $ 2539752 1483
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 2460448

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 FEBRERO $ 2460448
3 MARZO $2701144
4 ABRIL $ 2539752
5 MAYO $ 2539752
6 JUNIO $ 3229902
7 JULIO $ 2539752
8 AGOSTO $ 2539752
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 16649045 $ 23550702 $ 21010950 $ 2539752

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redlizar seguimiento a la planeacion de
1 actividades del Programa Ampliado de
Inmunizacionesincluida COVID-19

-Dar cumplimiento a la microplaneacion diario
emitida por profesional acargo.

-Asistenciadiaria

2. Hacer el Diligenciamiento adecuado y
con calidad del formato SIS 150 de la
estrategia extramural (registro diario de
vacunados), previa verificacion  del
antecedente vacuna (fisico/digital) de la
poblacién encontrada durante la ejecucion
de las técticas de la modalidad
extramural.

-Se redliza diligenciamiento con cdlidad y
veracidad en aplicativo pai , drivey base vph.

-seguimiento a cohorte asignada, drive
por localidad , base vph. -

3. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica casa a casa y/o barrido
documentado de acuerdo con solicitud de
3 MSPS para MRCV: censo viviendas,
consolidado casa a casa, mapa con
identificacion de manzanas intervenidas y
encuesta de cobertura

-Diligenciamiento de formatos segun lineamiento.

-entrega de formatos con calidad y
veracidad,

4. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica concentracion (instituciones SDIS,
4 SED, ICBF, lugares de ata
concentracion) del formato consolidado
jardinesy colegios.

-Se redliza participacion en jornadas designadas
por programacion

-acta de consolidada por (jardin)segin
esquema requerido.

5. Hacer el Diligenciamiento adecuado de
consentimientos  informados  biolégico
VPH y COVID19, carné de vacunacion
nifio/as, adultos.

Diligenciamiento con calidad veracidad de formato
consentimiento informado de VPH y Covid

-consentimiento  informados
numero de aplicacion de biol 6gico

seglin

6. Seguimiento y agendamiento telefénico
a la poblacion pendiente por vacunar, de
6 acuerdo con la distribucion de las bases
de datos entregadas por profesiona
extramural

-Se redliza blsqueda en las diferentes fuentes de
datos de menores pendientes por vacunar .

-En e aplicativo 2.0 se rediza €
seguimiento en la plataforma.

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

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
7. Redlizar Hacer €l Diligenciamiento del
control diario (dos veces d dia) de --Infforme y solicitud de recambio de
7 temperatura en los refrigeradores que | -Alistamiento de paquetesfrios, y - .
; paquetes frios segin la necesidad
amacenen vacuna a cargo del equipo
extramural.
8. Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos | --Se realiza seguimiento diario a la cohorte y
8 inmunobioldgicos por IPS y localidad, entrega de las fichas a equipo en terreno por | entrega y retrodimentacion de fichas
vaidando que la informacion sea | asignacion correspondiente a dia segin la | diarias,
coincidente con e informe mensual de | localidad.
dosis aplicadas.
9. Registrar los controles de temperatura
9 de los equipos de cadena de frio del -Alistamiento de pacuetes frios -Informe y solicitud de recambio de
centro de acopio e informar las novedades paq ' paquetes frios segin la necesidad
de manerainmediata
10. Diligenciar y mantener actualizado los
Kardex de medicamentos | -seguimiento a cohortes retrodimentando la | Limiento a cohorte. base drive de
10 inmunobiolégicos, dispositivos médicos e | informacién obtenida con e usuario en aplicativo I(S)?;H dad v base voh ’
insumos del centro de acopio de la | paiy drivedecadalocalidad. y P
Subred.
11. Consolidar € control de fechas de
vencimiento por fabricacion o por | -verificacion en aplicativo pai distrital y pai web de - . . . )
) L f - -envi6 de evidencia de carné del usuario
ventanas de uso de los medicamentos | biolGgicos que corresponden a usuario segin la " )
11 . o ) . - A . } consultado por aplicativo a al equipo que
inmunobioldgicos, dispositivos médicos e | edad y cohorte establecida por lineamiento para ] P
. : lo requiere para su vacunacion,
insumos del centro de acopio y lasIPSde | cadauno.
lasubred
12. _Apoyar la solmtgd de p_ed@q de -\_/en,fl_camon en aplicativo pai distrital y pai wgb de -envi6 de evidencia de carné del usuario
12 medicamentos inmunobi ol 6gi cos, biol6gicos que corresponden a usuario segin la consultado por aplicativo al al equipo que
dispositivos médicos e insumos del edad y cohorte establecida por lineamiento para | ] L.
. 0 requiere para su vacunacion,
programa permanente y Covid-19 cada uno.
13. Apoyar la recepcion técnica de . -
medicamentos inmunobiolégicos, | -Verificacion de esquemas segin la cohorte regisiro fotograflco del. esquema de cada
13 ’ " - . . . . usuario segun requerimiento para su
dispositivos médicos e insumos, acorde a | asignaday lanecesidad del equipo en terreno. >
L vacunacion,
cronograma de distribucion delaSDS
14. Redizar las entregas (recepciones | verificacion y actuaizacion de la informacion del
14 técnicas) y traslados de medicamentos | usuario de acuerdo alugar deresidenciay esquema | -seguimiento a cohorte, base drive por
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e | de vacunacion, remitiendo a ips correspondiente | localidad y base vph
insumos, delas IPS publicasy privadas. y/o grupo extramural.
15. Realizar acompafiamiento alareunion | Redizar la asistencia y participacion a las
15 de induccién y reinduccién del talento | diferentes reuniones,capacitaciones convocados | -Asistenciay participacion
humano y demés convocada por la SDS. por la Subred sur
16. Otras actividades propias del perfil -Redlizar la asistencia y participacion a las
16 que fortalezcan el desarrollo de las | diferentes reuniones,capacitaciones convocados | -Asistenciay participacion
actividades misionales. por la Subred sur

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

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA

88510934 -
2025 JULIO 2025 08 13

Valor de Honorarios
Certificados e Mes
Anterior

$ 2539752

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS
CINCUENTA Y DOSPESOS

ltem Entidad&s_Aportant% Ingreﬁ_o Ba_s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
NFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4800356133
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES QEQVALOISABEL ACOSTA 2025-08-22 17:51:27
YOLANDA JANNETH

RECHAZADO SUPERVISOR

GUTIERREZ MONTILLA

2025-08-23 16:37:04

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANA ISABEL ACOSTA 2025-08-2317:17:15
AREVALO
YOLANDA JANNETH

ACEPTADO SUPERVISION

GUTIERREZ MONTILLA

2025-08-24 13:10:04

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ 2025-08-25 11:35:34

St MMI

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

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 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.




