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 de | MARTHA VIVIANA CORREA PEREZ NGmer o de Documento: 52746371
Contratista:
Correo Electrénico: cpvm250@hotmail.com NuUmero Telefénico: 3112764614
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cadigo - 249.5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7598-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: TECNICO 1PIC
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
K26PI RIESGO EN PUBLICA 184 16200 $2980800 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-03 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 $ 2980800 1889
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2980800
2 NOVIEMBRE $ 2980800
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvmﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011

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




$ 5961600

$ 8942400

$5961600

$ 2980800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Diligenciar registro diario de
vacunacion con la informacién de dosis

-realizar adecuado registro con informacion claray

1 aplicadas y para €l caso del registro de | veraz en el sis 150 con e antecedente vacuna en | -formato sis 150
primera infancia registrar el antecedente | cadaformato o consentimiento
vacunal seguin necesidad
22. Redlizar seguimiento, agendamiento a
poblacion sujeto del  programa con
registro en e Aplicativo PAl en €
maédulo de cohorte3. Realizar
2 procedimiento de vacunacion teniendo en | --Realiza verificacion previaal registro en el carnet formato sis 150
cuenta los 10 correctos para el proceso de | fisicoy aplicativos PAl Web y Distrital.
administracion verificando antecedentes
vacunales y evitando errores
programéticos en e momento de la
administracion.
3 3. Redlizar acciones del programa PAl en | No aplica para el mes actual -- No aplica parael mes actual
los puntos de vigjeros.
-Efectuar el seguimiento a la planeacion y
4. Redlizar seguimiento a la planeacion de gecucion de las actividades del Programa
L =9 planez Ampliado de Inmunizaciones (PAI), revisando el | --Realizar seguimiento al cumplimiento
4 actividades del Programa Ampliado de - . o
R cumplimiento de los planes operativos, del plan de actividades del PAI.
Inmunizacion. .
cronogramas, recursos asignados y resultados
esperados.
5. Revisar y consoliDar los informes de
movimiento de medicamentos
inmunobiologicos por IPS, -localidad 'y -Revisar y consolidar informes de movimiento de
5 Subred, verificando que la informacion | . Y h -Soportes de control del inmunobiologico
- : inmunobiol 6gicos (por IPS, localidad y Subred).
sea coincidente con el informe mensual de
dosis aplicadas validado por el equipo de
sistemas de informacion.
6. Registrar en fisico o digital, segln | -Registrar, de acuerdo con la programacion | . .
programacion, los  controles de | establecida, los controles de temperatura de los rleglstr_os hojas  de 'tenjperaiura
6 ) . ) . disponibles para auditorias o]
temperatura de los equipos de cadena de | equipos de cadena de frio del centro de acopio, ya e
. : . L verificaciones.
frio del centro de acopio. seaen formato fisico o digital.
7. Diligenciar y mantener actualizado el :
Kardex de medicamentos | -redlizar verificacion y conteo del biolGgico ~redizar  adecuada descarga  del
7 . o ] - - ) . . bioldgico posterior a ella registrado en el
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e | entregado paralalaejecucion o tactica programada
. ; Kardex.
insumos del centro de acopio de la Subred
8. Redlizar las entregas y trasados de
medicamentos inmunobi ol égicos,
dispositivos médicos e insumos a las IPS . .
8 plblicas y privadas, garantizando las | No aplica para el mes actual -- No aplica para el mes actual
condiciones técnicas y logisticas para la
adecuada entrega de |os mismos.
9. Asdir a las reuniones de -Asistencia articipacion en cada una de las
9 fortalecimiento técnico PAI convocadas - y p P --Acta de asistenciay participacion
actividades propuestas por la subred 0 SDS
por laSDS.
10. ConsoliDar y hacer seguimiento al
repofte. de control  de fe_chas de -El seguimiento deberd permitir la identificacion
vencimiento de medicamentos oportuna de lotes préximos a vencer, garantizando | --formato de uimiento y control de
10 inmunobiolégicos  por fabricacion, Ro b 9 >0 y

ventana de uso y/o disponibilidad en e
Programa Permanente y Covid-19 de la
Subred.

la optimizacion de recursos y la minimizacién de
pérdidas. de biologico

inmunobiologico
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
PRODUCT EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA ODUCTO © c
OBLIGACION
11. Redlizar la recepcién técnica de
medicamentos inmunobi ol 6gicos, . .
11 dispositivos médicos e insumos, acorde a | No aplica parael mes actual -- No aplica parael mes actual
cronograma de distribucion de la SDS
12. Redlizar seguimiento a la operacién
de los vehiculos para la entrega de . .
12 medicamentos inmunobiolégicos, | No aplica para el mes actual -- No aplica para el mes actual
dispositivos médicos e insumos.
13. Redlizar € 100% de arqueos a la
modalidad de extramural de la Subred y a
13 las IPS que presenten diferencias en los | -- No aplicapara el mes actua -- No aplica para el mes actual
arqueos reportados por e profesiona
intramural.
14.Otras actividades propias del perfil que -Asistencia articipacion a  convocatorias
14 fortalezcan el desarrollo de las actividades A M ? a pacif fisi A -Actade asistenciay participacion
misionales extramurales para fortalecimiento fisico y ment
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados el Mes | $2980800
Anterior
91076086 -
2025 OCTUBRE 2025 11 12
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 447201583
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ’;AIQQEHA VIVIANA  CORREA 2025-11-25 19:40:36
. YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-11-2811:11:14
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-11-28 22:13:37
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT'%LEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:41:25
REFLEJADO EN SU CUENTA

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.

Sut MM

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
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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 52746371 MARTHA VIVIANA CORREA PEREZ | cra 17f 71a 95 sur 7922699 cpvm250@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 12/11/2025 91076086 $440.500
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 0 0 0 178.000 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 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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/ARO)
cc 52746371 MARTHA VIVIANA CORREA PEREZ | cra 17f 71a 95 sur 7922699 cpvm250@hotmail.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 2025-10 2025-10 ! 12/112025 91076086 $440.500
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 52746371 CORREA PEREZ MARTHA VIVIANA 57| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Pago exitoso

Numero de autorizacién 048202
Martes, 11 de noviembre de 2025, 10:26.51
p.m.

Bancode Bogota (3

Valor del pago

$ 440.50000
Pago a: COMPENSAR-OI
NIT del comercio: 9998600669427
Numero de factura: 91076086

Cédigo Unico de Seguimiento: 1922521125

Direccién IP: 190.27.113.185
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ER) Incumplimientos. No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
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