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: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Nombre del | ALLISON KATHERINE ALMANZA GARZON NGmer o de Documento: 1031147085
Contratista:
Correo Electrénico: Alliska3@gmail.com Namero Telefénico: 3014830851
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6963-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO I-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | USS
VO7UI552 SANTA 184 0 26300 $4839200 100%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4839200 CUATRO MILLONESOCHOCIENTOSTREINTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-10-03 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | )5 44 g,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-11-27 2026-01-09 1 $ 6290960 1957
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 14517600 4
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 3387440 449
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 4839200 806
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 OCTUBRE $ 4839200
2 NOVIEMBRE $ 4839200
3 DICIEMBRE $ 4839200
4 ENERO $ 4839200
5 FEBRERO $ 4839200
6 MARZO $ 4839200
ooRIMaLDEL | VALORTOTALDEL [ pucosneniizanos | S5090%
$ 9678400 $ 38713600 $ 29035200 $ 9678400

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

gestion financiera del convenio.

OBLIGACION
l.' Plf':\near Yy programar la g&stl_on - Ajustar € flujo de caja segin las variaciones en la
financiera integral del  convenio, . - e -
1 . gjecucion  presupuestal o modificaciones del - Magnético
asegurando coherencia entre metas, .
convenio.
cronogramasy presupuesto.
2. Elaborar la mensualizacion del flujo
de caja del convenio, garantizando la | - Redlizar el andlisis de disponibilidad presupuestal -
2 - S S . - Magnético
disponibilidad oportuna de recursos para | Yy priorizacion de necesidades.
las acciones de bienestar.
3. Anadlizar y gestionar las necesidades
3 de bienes, SEIVICICS, INSUMOS y tal ento | Reportar las necesidades del convenio - Magnético
humano requeridos para la operacion de
los equipos MAS Bienestar.
4. Administrar los recursos del convenio | - Redizar el anexo 2 del desglose exclusivo de la
4 en cuenta bancaria exclusiva, en cuenta donde se detalla € cumplimiento de la | - Magnético
cumplimiento de la normativa vigente. cuenta exclusiva parael mismo
5‘ Reportar me_ansualmente Ia’e](_acumon - Reportar €l estado financiero y administrativo del -
5 financiera, articulando lo técnico, lo ; - Magnético
AR ; . convenio
administrativo y lo financiero.
6. Gestionar pagos de bienes, servicios, - Registrar € pago del gasto del convenio y
6 insumos y talento humano, asegurando | teniendon la trazabilidad de cada pago y su | - Magnético
latrazabilidad y legalidad de cada gasto. proveedor
7. Implementar acciones correctivas, - Promover espacios de revision y retroalimentacion
7 preventivas y de meora continua | con las areas involucradas para fomentar la mejora | - Magnético
derivadas del control financiero. continua.
8. Participar en  conciliaciones | - Asistir a las reuniones de conciliacion
8 financieras semestrales con la Subred y | programadas con la Subred y la SDS, aportando la | Magnético
la SDS, entregando los soportes | informacién solicitada. - Registrar los acuerdos o &
requeridos. compromisos derivados del proceso de conciliacion.
9. Documentar y presentar lecciones
9 aprendidas y buenas précticas en la | - Implementacién de las précticas como financieras. - Magnético
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
10. Cumplir con los indicadores
financieros y administrativos
establecidos (oportunidad en entrega de | - Realizar entrega y radicacion de los productos -
10 . L. A ) ; - Magnético
productos,  gecucion  técnica Yy relacionaods para el convenio.
contrapartida). Con cumplimiento =95%
0 segln meta.
11. Asigtir a los diferentes espacios
convocados, - como _reunion  mensua, - Asistir a los diferentes espacios solicitados por la
11 comité de cuidado, fortalecimientos e P - Magnético
P y . : SDS parafortalecer ala subred
técnicos, precriticas y demas espacios
por laSDSYy la Subred.
12. Otras actividades propias del perfil ) o )
12 que fortalezcan e desarrollo de las Apoyar'y acatar otras actividades que lo requieran | Magnético

actividades misionales.”

e perfil paralas actividades misionales
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electro6nica
ANO MES ANO MES DIA
6011362516 -
2026 MARZO 2026 04 13

Valor de Honorarios
Certificados € Mes

Anterior

$ 4839200

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ALMANZA GARZON

PESOS
ltem Entidad%_Aportar_nes Ingr&e_o Ba_s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 309709 $ 309800
Salud COMPENSAR $ 1935680 $ 241960 $ 242000
ARL 3 SURA $47153 $47200
Caja de Compensacion Sl COLSUBSIDIO Total $561773 $ 599000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂgnn?ao de | 0570004870459056
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
ALLISON KATHERINE

2026-04-20 15:59:27

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA

JANNETH

GUTIERREZ MONTILLA

2026-04-24 12:32:58

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2026-04-24 20:46:02

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 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.

wy e

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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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
58;-9.“
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031147085 | | NUMERO PLANILLA: 6011362516  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALLISON KATHERINE ALMANZA GARZON | | bERIODO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CRAI9AN®51-25SUR  TELEFONO: 2792026 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/04/13 NUMERO AUTORIZACION: 214241549
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de impresion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $309.800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 309.800 $0 $309.800
SUBTOTALES: $309.800 $0 $309.800

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 242.000 $0 $0 $0 $242.000 $0 $0 $ 242.000
SUBTOTALES: $242.000 $0 $0 $ 242.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $ 47.200 $ 47.200 $0 $0 $47.200
SUBTOTALES: $ 47.200 $0 $0 $ 47.200

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $11.700 $0 $11.700
SUBTOTALES: $11.700 $0 $11.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc ALMANZA  [NDEPENDIE $1.935.680 NO 230301- |30 $ $309.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 309.800EPS008- 30 $§  $242.000 $0 $242.00014-11- |30 $103114708| $ 47.20030 $CCF22- [$11.700 $0 $0 $0 $0
1031147085%5;8“ Q(TDENTRATO PORVENIR| | 1.935.680 COMPENS| | 1.935.680 IARL SURA | | 1.935.680 1.935.680COLSUBSI
KATHERINE PRESTACION AR DIO
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADQO: $ 610.700

2026/04/20 3:45 PM USUARIO: SOI CC1031147085 PAGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & onvivienon

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031147085
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALLISON KATHERINE ALMANZA GARZON
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 19 A N° 51 - 25 SUR TELEFONO: 2792026
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de impresion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2026/04/20 3:46 PM

NUMERO PLANILLA: 6011362516 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2026 SALUD: ARO: 2026
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/13 NUMERO AUTORIZACION: 214241549
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $309.800
SUBTOTAL: 1 $309.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 242.000
SUBTOTAL: 1 $ 242.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600073361 | CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $11.700
SUBTOTAL: 1 $11.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $47.200
SUBTOTAL: 1 $ 47.200
VALOR SIN MORA: $610.700
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 610.700

USUARIO: SOI - CC1031147085 PAGINA 1 DE 1



20/4/26, 3:46 p.m.

Ira

Escritorio = Menti = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 15:46:54
ALLISON KATHERINE...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © No
codigos de autorizacion?
Id de 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 blisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6963- CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6963- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6963- Comprador Descargar Detalle
6963-2025.pdf 2025.pdf
CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6963- Comprador Descargar Detalle
6963-2025.pdf 2025.pdf
Documentos Contratacion.zip Documentos Contratacion.zip Comprador Descargar Detalle
CUENTA ENERO 2025 CTO 6963- CUENTA ENERO 2025 CTO 6963- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
PS 6963 2025.pdf PS 6963 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
AD 2 PS 6963 2025.pdf AD 2 PS 6963 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTA FEBRERO 2026 CTO 6963- CUENTA FEBRERO 2026 CTO 6963- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
AD 2 PS 6963 2025....pdf AD 2 PS 6963 2025....pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTA MARZO 2026 CTO 6963- CUENTA MARZO 2026 CTO 6963- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

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

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15856428
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