Subred Integrada
de Servicios de Salud

SurES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre del | ZULAY VIVIANA ARANGUREN JMENEZ NUmer o de Documento: 1031138550
Contratista:
Correo Electro6nico: zulay.aranguren.mvz@gmail.com Namer o Telefénico: 3203918995
Nombre del | VICTOR MANUEL | PROFESIONAL UNIVERSITARIO | Cédigo | 23716
Supervisor: VARGAS GOMEZ 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7709-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD - PIC
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . - . Numero Valor 3 (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
. 0,
K31P| RIESGO EN | PUBLICA 184 0 22800 $4195200 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4195200 CUATRO MILLONESCIENTONOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha e nicio del Contrato 2025-10-02 Fecha de Terminacion del Contrato. | 0561130
No. Prorroga Fechalnicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 4651200 1889
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 13041600 3
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 4195200 448
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 4195200 803
5 2026-05-15 2026-06-30 5 $ 4195200 1045
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Seglin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 OCTUBRE $ 4195200

2 NOVIEMBRE $ 4651200

3 DICIEMBRE $ 4058400

4 ENERO $ 4788000

5 FEBRERO $ 4195200

6 MARZO $ 4195200

7 ABRIL $ 4195200

8 MAYO $ 4195200

wommomos [ vaoRromaoet | puosreazacos | S90S

$ 8390400 $ 38668800 $ 34473600 $ 4195200

ACTIVIDADESDESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA) PRODUCTO O EVIDENCIA

Redizar y/o apoyar visitas de
inspeccién, vigilancia y control, toma y
envio de muestras (si fuera necesario),
operativos, en las diferentes lineas de
intervencion o actividades
correspondientes a las acciones de
vigilancia intensificada a los que sea
designado, Realizar vacunacion canina 'y
felina, Redlizar control  vectorial,

observacion y seguimiento a animal
agresor, verificacion de las condiciones
sanitarias asociadas a la tenencia de
animales, a perfil profesional de medico
veterinario o0  medico  veterinario
zootecnista conforme a lo establecido en
los documentos técnicos, estanDares y
plan de accién en e contrato vigente
entre la subred y la secretaria distrital de
salud, brindando asesoria técnica a la
comunidad en normatividad sanitaria
vigente, garantizando el cumplimiento
de las metas asignadas por lainstitucion.

-Serealizan 2 MIPES en la localidad de Tunjuelito.

Se darespuestaa PQR

-Se entregan 2 actas EZ05S y se envian
formatos diligenciados de respuestas de

par

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

-No se realizan estas acciones en este mes.

-No se realizan estas acciones en este mes.

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

-No se realizan estas acciones en este mes.

-No se realizan estas acciones en este mes.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Presentar 'y entregar informes 'y
productos oportunos en los formatos
establecidos, indicando cada una de las
actividades y sus respectivos soportes
gue sustenten |as actividades.

-Retrodimentacion de drivers de control de
vectores.

-Retroadimentacion de drivers de control
de vectores.

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

-Programacion del cronograma del mes de mayo y
retroalimentacion del cronograma del mes de junio.

-Programacion del cronograma del mes de
mayo y retroalimentacion del cronograma
del mes dejunio.

. Dar respuesta oportuna a peticiones,
solicitudes o quejas presentadas y
recepcionadas a  componente  de
vigilancia  en salud ambiental
entregandolas al lider operativo de las
lineas de intervencion donde sea
asignado(a).

- Se da respuesta a |os derechos de peticion del mes
de abril.

- Se da respuesta a los derechos de
peticion del mes de abril.

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

-No se tiene planes de mejoramiento aplicados para
el mesacertificar.

-No se tiene planes de meoramiento
aplicados para el mes a certificar.

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

-No se tiene actividades programadas fuera de VSA
parael mesacertifica

-No se tiene actividades programadas
fuerade VSA parael mesa certifica

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

-Se redliza proceso de organizacion y custodia de
actas realizadas en el mes.

-Se redliza proceso de organizacion y
custodia de actas realizadas en el mes.

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

-Se asistirdalareunion de linea del mes.

-Firmade listado de asistencia.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde d pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados d Mes | $4195200
78865003 - Anterior
2026 ABRIL 2026 05 11
I\’et"‘r'g; honorarios certificados e mes anterior €1 | oA TRO M|LLONES CIENTONOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280200
PENSIONES COLPENSIONES
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $ 218863 $ 218900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 66857039697
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES oy VIANA ARANGUREN 2026-05-20 09:40:28
RECHAZADO SUPERVISOR VICTOR ~ MANUEL  VARGAS 2026-05-21 11:47:23
GOMEZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES jlﬁ/‘LEANYEZVIVIANA ARANGUREN 2026-05-21 14:59:37
ACEPTADO SUPERVISION VICTOR = MANUEL  VARGAS 2026-05-22 11:02:31
GOMEZ
P MARIA CAMILA DIAZ A
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-05-27 09:11:24
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QTSEERT'%LEXANDRA LOZANO 2026-06-12 04:16:29
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para €l 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.SEE.
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VICTOR MANUEL VARGASGOMEZ
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD
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ogcompenscr I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIANO) PLANILLA (DIAIMESIANO) EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGO
cc 1031138550 ZuLAY V'\’J‘méNgANGUREN Dig 61 sur # 20a-30 0000000 | ZUaY. a’a"g“’e"m'“"z@gma"'co PARAFISCALES Y 78865003 11/05/2026 1 o
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 | 0 | 0 0 0 [} 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - valor Mora | Valor Mora No.
Eulip AP Waile (R Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PaSMora | coizacion FSP etil) @ P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 0 [) [} 0 [) [) 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacion | valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacién | Cotizacion | saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 | 42.700 0 [} 42.700 427 42700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
) . No. Administradoras | valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora e v e Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ 0 [ [} [ [} [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42700 42.700
[) [ ) [ [) [ [} [ [) ccF ) [) 0
ESAP ESAP 0 [) 0
| | | | ICBF [ o )
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 [) [)
TOTALES 3 541.800 541.800

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



©0_compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO) PLANILLA (DIAMESIANO) EMPLEADOS UpC
EXONERADO PAGO
cc 1031138550 ZuLAY V“’J‘méN‘gANGUREN Dig 61 sur # 20a-30 0000000 | ZUlaY: a’a"gu’er"n'"vz@gma"'co PARAFISCALES Y 78865003 11/05/2026 1 o
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | ~ PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipo AAHER i g
A 215155 el gl e sl sl 5] 2l 5|2 2] ]s] 2 [§] coo g < | Voluntario | voluntario | pensional . 2 [cotizacién /| - céd. af = . | cedigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
0o | SEE0ea Apellidos y Nombres 215 (12 2 2[5 8] (B3 (2] )3 |5 2|23 2 || Are | recARe | & |cotzacien | ¥iiiats | Aportante | *ae - [oensionalde | cod.eps | ecees | £ FUIGKURG| ARy [ ©BCARL | & | & fcotizacion (G5 | ccer | £ | FREE | paiccaies | ‘Sena | “lcar | Esap [ “Ven
entificacion HEIHEEH £ ol gad | Subsistencia H
cc ARANGUREN JIMENEZ ZULAY.

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




|, Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu

|Ira

Escritorio => Ment => 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 L . Si No
codigos de autorizacion?
Incumplimientos 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 busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
DOC-CTO-7709-2025.zip DOC-CTO-7709-2025.zip Comprador Descargar Detalle
CUENTA SEPTIEMBRE 7709-2025.pdf CUENTA SEPTIEMBRE 7709- Proveedor Descargar Detalle
(Archivado) 2025.pdf
D CUENTA OCTUBRE 7709-2025.pdf CUENTA OCTUBRE 7709-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA NOVIEMBRE 7709-2025.pdf CUENTA NOVIEMBRE 7709- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
D CUENTA DICIEMBRE 7709-2025.pdf CUENTA DICIEMBRE 7709- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf
D CUENTA ENERO 7709-2025.pdf CUENTA ENERO 7709-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA FEBRERO 7709-2025.pdf CUENTA FEBRERO 7709-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
D CUENTA MARZO 7709-2025.pdf CUENTA MARZO 7709-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
AD 2 PS 7709 2025.pdf AD 2 PS 7709 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
AD 3 PS 7709 2025.pdf AD 3 PS 7709 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
D CUENTA ABRIL 7709-2025.pdf CUENTA ABRIL 7709-2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar Evaluacién de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos deuso Normativa Soporte Remoto ~ Ayuda | Espafiol (ColomBigy/ 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

UTC-59:25:39 ‘
ZULAY ARANGUREN %

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

;Se requieren emisiones de

Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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PLAN INTEGRAL DE
MOVILIDAD SOSTENIBLE

Encuesta de
diagnostico de
movilidad de |la
Subred Integrada de
Servicios de Salud
Sur E.S.E.

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Este formulario se creé en Bogota es TIC.
¢ Parece sospechoso este formulario? Informe

Google Formularios




