Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre dd | ABNERALFREDO ANACONA OIME Ndmer o de Documento: 76316554
Contratista:
Correo Electrénico: aaanaconao@gmail.com NUmer o Telefénico: 3107700534
Nombre del VICTOR MANUEL Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Cédigo - 23716
Supervisor: VARGAS GOMEZ 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7681-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD - PIC
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas o Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | SALUD
K31PI RIESGO EN PUBLICA 184 39 22800 $5084400 121.2%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 5084400 CINCO MILLONESOCHENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-02 Fecha de Terminacion del Conrato. | 0951130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 5084400 1889
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 4195200
2 NOVIEMBRE $ 5084400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvmﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011
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$ 8390400 $ 13474800

$ 9279600

$ 4195200

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Readlizar y/o apoyar \visitas de
inspeccion, vigilancia y control, toma
y envio de muestras (s fuera
necesario), operativos, en las diferentes
lineas de intervencion o actividades
correspondientes a las acciones de
vigilancia intensificada a los que sea
designado, Realizar vacunacién canina
y felina, Redlizar control vectorial,
observacion y seguimiento a animal
agresor, verificacion de las
condiciones sanitarias asociadas a la
tenencia de animaes, da perfil
profesional de medico veterinario o
medico veterinario zootecnista
conforme a lo establecido en los
documentos técnicos, esténDares y
plan de accion en el contrato vigente
entre la subred y la secretaria distrital
de salud, brindando asesoria técnica a
la comunidad en normatividad
sanitaria  vigente, garantizando €
cumplimiento de las metas asignadas
por lainstitucion.

- Inspeccién Vigilancia 'y control con enfoque de
riesgo

- Vistas de IVC a 25 Restaurantes,
cevicherias  ,comidas rdpidas - 3
Supermercados Hipermercados - 3 Operativos
de aimentos y bebidas - 15 Expendios de
carnes y productos carnicos comestibles - 4
Supermercados intermedios - 1 Depdsitos de
alimentos y bebidas - 2 muestreos - 4 ASD
expendios de carnes y productos carnicos

comestibles - 1 fortalecimiento  de
capacidades en BPM - 1 Seguimiento a
publicidad.

Ejecutar las acciones del proceso que
van encaminadas a Redizar un
seguimiento completo de cada uno de
2 los eventos de agresi6n por animal
potencialmente transmisores de rabia
que son notificados a través de
sivigila

- No se programé esta actividad para € mes a
certificar

- No se programé esta actividad para el mes a
certificar

Revisar fichas de notificacion de
agresiones por animales
potencialmente transmisores de la
rabia. (evento cod ins. 300), ficha de
notificacion: rabia humana. (evento
cod ins. 670), ficha de notificacion:
rabia animal. (evento cod ins. 650) o
en aplicativo sivigila

- No se programd esta actividad para e mes a
certificar

- No se programé esta actividad para el mes a
certificar

Presentar y entregar informes vy
productos oportunos en los formatos
4 establecidos, indicando cada una de las
actividades y sus respectivos soportes
que sustenten las actividades.

- Entrega de productos en los formatos

establecidos

- Actas de IVC con enfoque de riesgo
entregadas a lider operativo

Dar cumplimiento con los respectivos
cronogramas de las visitas y acciones
5 de los productos que aimentan los
sistemas de informacion en vigilancia
sanitariay ambiental y otros.

- Readlizar cronograma y actualizar de acuerdo a
los requerimientos: retroalimentacion
cronograma del mes de noviembre de 2025 y
proyeccién cronograma del mes de diciembre de
2025

- Se presento cronograma y se actualizo de
acuerdo a los requerimientos:
retroalimentacién cronograma del mes de
noviembre de 2025 y proyeccion cronograma
del mes de diciembre de 2025 en medio
https://drive.google.com

Dar respuesta oportuna a peticiones,
solicitudes 0 quejas presentadas vy
recepcionadas  a componente de
6 vigilancia en sadud  ambienta
entregéndolas a lider operativo de las
lineas de intervencion donde sea
asignado(a).

- Dar respuesta oportuna a peticiones

- Actas de IVC con enfoque de riesgo
entregadas a lider operativo
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Formular y Ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones,
7 recomendaciones obtenidas por parte
del equipo de seguimiento asignado
por la sds, recomendaciones del
coordinador de vigilancia en salud
ambiental, y por €l lider operativo.

- Lectura de lineamientos técnicos de la linea de
alimentos sanos 'y seguros

- Acatamiento y aprobacién de los criterios
establecidos en los lineamientos técnicos

Dar cumplimiento con la
8 disponibilidad asignada, acuerdo a
portafolio de serviciosdelaes.e.

- No se presento disponibilidad para cubrir

- No se presento disponibilidad para cubrir

Generar adherencia al proceso de
gestion documental, en la organizacion
y custodia de los documentos
generados.

- Soportes debidamente organizados de acuerdo
a proceso de gestién documental

- Actas de IVC debidamente organizadas de
acuerdo al proceso de gestion documental
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla FactL{rz_a
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $4195200
Anterior
91448244 -
2025 OCTUBRE 2025 11 13
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CUATRO MILLONESCIENTONOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 268493 $ 268500
Salud FAMISANAR $ 1678080 $ 209760 $ 209800
ARL 3 SURA $40878 $ 40900
Caja de Compensacion NO Total $487013 $ 519200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4800430847
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ABNER ALFREDO ANACONA
OIME

2025-11-27 17:01:33

ACEPTADO SUPERVISION VICTOR  MANUEL  VARGAS 2025-11-28 11:23:46
GOMEZ
- MARIA CAMILA DIAZ —
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-12-01 08:54:23

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-12-10 12:40:44

VICTOR MANUEL VARGA

SGOMEZ

PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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 ser& 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.
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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 76316554 ABNER ALFREDO ANACONA OIME | CL 70A 57B 74 AP 401 | 9318244 aaanaconao@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 2025-11 2025-11 ! 11/12/2025 92201841 $629.400
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 254.300 0 0 0 0 0 0 254.300 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 325.500 0 0 0 0 0 0 325.500 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 49.600 49.600 0 0 49.600 496 49.600 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 1 254.300 254.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 325.500 325.500
ICBF Riesgos Laborales 1 49.600 49.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 629.400 629.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 76316554 ABNER ALFREDO ANACONA OIME | CL 70A 57B 74 AP 401 | 9318244 aaanaconao@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 11/12/2025 92291841 $629.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 76316554 ANACONA OIME ABNER ALFREDO 59| 0 N 25-14 2.033.760 325.500 0 0 0 0 EPS017 2.033.760 254.300 14-11 2.033.760 3 49.600 0 0 0 0 0 0 0

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




