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
('\:‘gnmt?; <a de | ANDREA CAROLINA VARGASMALDONADO N(mer o de Documentor 1032361199
Correo Electrénico: carolinavargasmal donado@gmail.com NUmer o Telefénico: 3168626305
Nombr_e . del LEIDY VIVIANA CRUZ Cargo: DIRECTOR DE GESTION DEL Cédigt?
Supervisor: PARRA RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7842-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1684
Perfil: PROFESIONAL ADMINISTRATIVO IV

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

TRASLADO PRIMARIO

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos

Direccion

Unidad

Total

Procetaje(%) Centro de
Costos

VO1VAN154

DIRECCION DE GESTION
DEL RIESGO EN SALUD

NUEVA

USS CANDELARIA LA

$4704000

100%

VALOR SERVICIO
PRESTADO MES:

$ 4704000

CUATRO MILLONESSETECIENTOS CUATRO MIL PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-10-07 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2025-12-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 3763200
2 NOVIEMBRE $ 4704000

ALOUNCALOEL | VALOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOEL
$ 14112000 $ 14112000 $8467200 $ 5644800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




1. Redlizar la identificacion y clasificar
la informaciéon derivada del PSPIC
garantizando la correcta ejecucion del

se rediza apoyo en la clasificacién de los cinco
grupos, para redlizar la gjecucion de los taleres

*1E. Acta #1 de equipo- Organizacion de

1 rovecto  de  acuardo . con  los dando cumplimiento al anexo técnico. (5 grupos de UG0S * Base de arupos

proyect o S 50 personas cada uno), esto se realiz6 teniendo en grup grup

lineamientos, criterios de elegibilidad y cuenta la georreferenciacion de los beneficiarios.

viabilidad definidos por el Sector. 9 :

2. Apoyar con el disefio y elaboracion | Se desarroll6 el disefio y adecuacién de las fichas | *Fichas técnicas cargadas de los talleres
2 del materia que se requieraen cadauno | técnicas para el desarrollo de los taleres segin | aprobadas y verificadas por la Alcaldia

de lostalleres programados. anexo técnico del convenio 1154 Local de San Crist6bal y Sub Red sur.

3. Hacer uso adecuado de los recursos

técnicos, tecnolégicos y de

infraestructura  requeridos para €
3 desarrollo  del  proyecto (insumos, | Se redliza el cuidado de los materiales entregados | *Actas de entrega de refrigerios y de

puestos de trabajo, equipos de computo, parael desarrollo de lostalleres. materiaes

impresoras, acceso a internet, transporte,

ayudas didacticas, materides para

ayudas educativas, €etc.).

4. Apoyar el estudio de mercado desde

la competencia técnica favoreciendo la | Se apoya en la realizacion del documento y envio

compra de los elementos de acuerdo a | del mismo, de Colombia compra €ficiente para la | .
4 los criterios minimos del entregable, adquisicion de los materides para e kit de er?\zgador de Documento *Pantallazo de

especificaciones  técnicas de los | aditamentos de baja complejidad de la actividad #1,

elementos y/o insumos para la compra | segin anexo técnico.

de acuerdo d estudio de mercado.

5. Apoyar e proceso desde la
5 competencia técnica para € seguimiento | No se gjecut6 en el periodo No se gjecuto en el periodo

a proveedores seleccionados.

6. Redlizar |a presentacion de soportes e | Se desarrollan los talleres a los beneficiarios dando | *Actas de ejecucion de los talleres, con
6 informes requeridos para facilitar el respuesta al cronograma y los grupos a cargo, para | evidencia fotogréfica y registro de

proceso de supervision al FDLSC. ¢l periodo de Noviembre 2025. asistencia

7. Apoyar en la eaboracion del Se realizo apoyo en la generacion y verificacion del

cronograma de actividades de acuerdo a 0oy g y *Cronograma de actividades *Correo de
7 - S cronograma de los talleres del #1 al #11, paralos 5 o

meta poblacional y a las actividades runos de beneficiarios envio

relacionadas con la estrategia. grup )

8 Gpr)r?igoc?jg IIZ :\:‘;fr:rzna‘?gnra’:na; e Se redliza la proyeccion y envio de solicitud de
8 Seguimie 12 programalica, | - rerigles para la gecucion de las actividades de | *Solicitud de materiaes*correo de envio

proyecciones fisico-financieras, . -

B . los talleres seguin programacion.

presentaciones e informes.

9. Apoyar a desarollo de las
9 presentaciones publicas definidas en el No se gjecutd dentro del periodo No se gjecut6 dentro del periodo

proyecto, con el apoyo del FDLSC

. e g Se llevé a cabo el apoyo en la organizacion de la

10. Re_allzar I(_)s Procesos clasf|cac!9n base de datos de inscritos para la organizacion y | *1E. Acta #1 de equipo- Organizacion de

10 de la lista de inscritos y programacion e o . .
R clasificacion de la ubicacién de los taleres seglin | grupos *Base de grupos
de entregas a los beneficiarios. A ) RV
georreferenciacion de la poblacion beneficiaria

11. Resdlizar entrega de los kits a cada | No se gecuté dentro del periodo de Noviembre de
11 uno de los beneficiarios y presentar los | 2025, esta actividad se proyecta para el mes de | No segecuto

soportes respectivos con calidad. diciembre de 2025.

12. Apoyar los comités de seguimiento y
12 compras de |0s insumos y/o elementos‘a No se gjecutd en el periodo No se egjecuto en el periodo

entregar de acuerdo a su competencia

técnica

13. Apoyar en la gestién y custodia del

archivo documental que hace parte del Se redlizan las actas de gecucion de los talleresa | Actas de eiecucion de los talleres a cardo
13 proyecto como parte de soporte a | los beneficiarios, los cuales se dejan en €l DRIVE y o g

momento de llevar a cabo el gercicio de
revision de la gjecucion del proyecto.

se firman para entrega

segln cronograma.
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14

14. Redlizar articulacion y gestion con el
area de participacion socia de la subred
y/o la SDS, garantizando el desarrollo
de los procesos de veeduria ciudadana
en la €ecucion de las acciones y
cumplimiento de los productos.

No se gjecutd en el periodo

No se ejecutd en el periodo

15

15. Redlizar articulacion intersectorial
que facilite la continuidad con
intervenciones relacionadas, una vez
finalice laintervencion del proyecto.

No se gjecut6 en el periodo

No se gjecuto en el periodo

16

16. Participar en las reuniones con
supervisores de acuerdo a necesidad.

Se redliza apoyo a eercicio del equipo a la
supervision y se redliza firma de las actas de los
mismos, dentro del acompafiamiento que realiza el
equipo de apoyo a la supervision dentro de los
talleres ejecutados segiin cronograma en € mes de
Noviembre.

Actasdetalleres

17

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

Se rediz6 verificacion tedrica conceptua que
favorezca el disefio metodologico de las fichas
técnicas delostalleres.

*Ejecucion directa de los taleres y
atencion de los beneficiarios de los
mismos.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | 3763200
91696207 _ Mes Anterior
2025 OCTUBRE 2025 11 24

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESSETECIENTOSSESENTA Y TRESMIL DOSCIENTOS PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 240845 $ 294000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1505280
Salud SURA $ 188160 $ 230000
ARL 3 POSITIVA $ 36669 $ 44900
Cajade Compensacion NO Total $ 436863 $ 568900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 000587571019
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

ANDREA CAROLINA VARGAS

MALDONADO 2025-11-24 15:22:39

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANDREA CAROLINA VARGAS

MALDONADO 2025-11-24 16:17:47

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANDREA CAROLINA VARGAS

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MALDONADO

2025-11-24 16:23:09

ACEPTADO SUPERVISION

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA

2025-11-28 11:47:43

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-11-29 14:03:11

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 12:42:42

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 sera 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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LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
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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 (DIA/MES/ANO)
cc 1032361199 ANDREA’\A(/iﬁggHXl&;/ARGAS CRAT72j glss # 40c - 5633581 carol|navarga§r:;l]:ionado@gma EXONERADO PAGO 90961005 2511012025 TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: 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 N 01/12/2025 91871575 $38.700
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 5.200 0 0 0 0 0 0 5.200 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 6.700 0 0 0 0 0 0 6.700 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 26.600 26.600 0 0 26.600 266 26.600 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 200 0 0 200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar
Salud 1 5.200 5.200
Pensién 1 6.700 6.700
Riesgos Laborales 1 26.600 26.600
CCF 1 200 200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 38.700 38.700

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 (DIAIMES/ANO)
cc 1032361199 ANDREA’\A(/:QSCO)HXI&;/ARGAS CRAT72j glss # 40c - 5633581 carol|navarga§r:;l]:ionado@gma EXONERADO PAGO 90961005 2511012025 TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 N 01/12/2025 91871575 $38.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AREEE 2l Fondo | cong - i ,
. 110 | g0
8 if2) g g solidaridad H
© o
1 | cc | 1032361199 | VARGAS MALDONADO ANDREA CAROLINA |59 | 0 N 2514 | 1.881.600 | 301.100 0 0 0 0 EPS010 | 1.881.600 | 235200 | 14-23 | 1.881.600 | 3 [ 45.900 | ccF24 | 1.881.600 | 11.300 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIA/MES/ANO)
cc 1032361199 ANDREA’\A(/iﬁggHXl&;/ARGAS CRAT72j glss # 40c - 5633581 carol|navarga§r:;l]:ionado@gma EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: 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 ! 29/10/2025 90961005 $554.800
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 230.000 0 0 0 0 0 0 230.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 294.400 0 0 0 0 0 0 294.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.300 19.300 0 0 19.300 193 19.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.100 0 0 11.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 230.000 230.000
Pensién 1 294.400 294.400
Riesgos Laborales 1 19.300 19.300
CCF 1 11.100 11.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 554.800 554.800

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 1032361199 ANDREA’\A(/:QSCO)HXI&;/ARGAS CRAT72j glss # 40c - 5633581 carol|navarga§r:;l]:ionado@gma EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 29/10/2025 90961005 $554.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o LR 121 e o e ool 2(e]2] = B S | renre [coumacon | yoines | Vo | P75 [oensionace | coo.ces | mces [omimein| G | moat | § fcouzsion S8 | mocer | Apene | Bconse | et | Apone | Apote | e
8|2 |&]|s|5 g solidaridad | Subsistencia %
© o
1 cc 1032361199 VARGAS MALDONADO ANDREA CAROLINA | 59 | O N 25-14 1.839.805 294.400 0 0 0 0 EPS010 1.839.805 230.000 14-23 1.839.805 2 19.300 CCF24 | 1.839.805 11.100 0 0 0 0 0

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




