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SUBRED:INTEGRADA DE SERVICIOS. DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

CO-OPS-FT:11.V8

Periodo a Certificar:

31-mar-21

e o
£ :0-mar-21

Nombre del Contratista: IYULIETH CAMILA'ACOSTA.CRUZ i Cadula: 1013640471
Corres Electronico; camila ac09@outlGok.com 7 Telétonols): 3209580401 T T
Nomibre del Supervisor- Planta; WILLIANA EDUARDD GOMEZ RAMIREZ - Cargo: CODRDINADORPSPIC Codigo-Grado: 24320
Nombre det Supervisor - Contratista; Perfil No. CTO:
Apeyoitecnico alasupervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado: 1
Apoyo tecnico ala supervision > Cantratista: JEISON RODRIGO PARRA TRIANA. Perfil LIDERDE PROCESD No. CTO; 4826
DATOS DEL CONTRATO -~
NO CONTRATO: 005682 S Afo:Contrato: 2020 L.D.P. CONTRATO INICIAL 327
PERFiL: TECNICO AMBIENTAL: =
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL: R[;SGO &
UNIDAD DESERVICIOS: SALUD PUBLICA f
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE ' CANT HORAS CANTHORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
AL
SERVICIOS HNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA o DE COSTOS
DIRECCION-DE AMBULATORIOS Ocultar '
$ - 0,00% i
$ - 0,00%
] . $ : 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar i
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCINEONATAL Mastrar
ko e o et e e —
UCIADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO:APH Maostrar =
SIRC - : 3 r 0,00%
RURALIDAD Mostrar
e — et et e
PARTICIPACION COMUNITARIA Y. SERVICIO AL CIUDADANO i
ostrar
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD "
GESTION DEL RIESGO ‘Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar ‘ B
PIC ESPACIO PUBLICO SALD PUBLICA SALUD PUBLICA K30P1 5 2,197.015 100,00%
$ : 0,00%
5 - 0,00%
- e St e L AR NN LML R Satoaontoc! ol A SRR
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mastrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES:
— et - Y — - i i
// EJECUCION: PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
R AR e - -
FECHATERMINACION o
FECHAINICIO CONTRATO 20/06/2020 CONTRATO INICIAL 31/08/2020 f/
= -~ e e
FECHA VALOR N, CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION CDP MES CUENTA 'DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION ADICION CERTIFICADO .
1 2020-09-01 2020-10-31 1 $:3.954,625 1660 1 Enero $ 2,197.015
2 2020-11-01 2020-11-30 2 $.::384.478 2165 2 Febrero $ 2.197.015 .
3 $°1.812,537 2287 3 Marzo 3 2.197.015] "
3 2020-12-01 2020-12-10 4 $.-732.338 2521 4
4 2020-12-11 2021:01-31 3 1.464.677 2618 5
6 2.197.015 54 6 Junio $ 805,572
5 2021-02:01 2021:02-28 7. 2.197.0151 77 185 7 BB Julio e 1.757.612
] 2021-03-01 2021:03+ 8 2.197.015 449 8 Agosto $ 2:197.015
9 Septiembre 3 2:137.015
B 4 10 Octiibre $ 2.157.013
11 Noviembre s 2.197.015
12 Diciembre $ 2.197.015
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO, PAGOS REALIZADOS SALDO DEL'CONTRATO
S 5.199.602 S 20,139.302 $ 20,139.302 $ -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { L tipulada: la minut;
{Las estipuladas en inuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO G-EVIDENCIA
Impi ios procesos, como TECNICO 1 con criterios de calidad-a fin dar cumplimiento a los, e B i L 4 Accic(mes_ ,(3 punt Iticos identificados por fﬂa) de inform;;ién,
1 b y metas ¢ en-el Plan de Intervenciones Colectivas, ‘€l plan.de salud territorial y.plan educacion ytcmumca.clon {IEC) COVRD:IQ en Z(:'I'V-ZCS 2 acu?nes de desfertos ACTAS,FORMATOS, INFORMES, EVIDENCIA FOTOGRAFICA,
NS s lecturadel) 4 dias de actividades administratias, 1 dia cero MATRICES
operativo institucional R ¥ f
caracterizacién-barrial’y comunitaria; 15 dlas apoyo espacio vivienda.
Garantizar. Iav cJa‘)ic‘iad,‘ \iertac?iiad y. u delos pluujx. g tado ,?resemar informesy re;'rones . P S ¢ matr de reporte - bajo, matri e
2 enia asistir a pr Y r Thas y externas segun b JE . # NO APLICA
reguerimiento, pleza
3 facustodia y on.ue Jos fisicos’y g para laejecucion de sus Diligenciamignto de formatos y matriz de reporte de zonas de‘trabajo, matriz IEC.
actividades lizacién de “piezas ¢ i NOAPLICA

Paglde2
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Activar fos:procesas de referenclay. contrareferencia:danda respuesta alas necesidades identificadas en’la
comunidad

Canalizacion casos de formainmediata;isegt idades miunidad

enelterritorio interverido,

informar.a tiempo cualgiiereventoalidad queinterfiera en el adecuado cumplimiento de-{os objetivos
establecidos

CO-0PS-FT-11.V6

FORMATO DE:CANALIZACION

Serealizaron 4 Acciones (3 puntos:criticos identificados poridfa) dé/informacién,
educacidn’y:comunicacion {IEC):COVID-19 len ZCT-ZCS 2:acciomes de desiertos
alimentarios’; 1 lectura de lineamientos:4 dias:de actividades ad alivas, 1'dia tero
caracterizacion barrial y:comunitaria; 15 dias:apoyo espatiovivienda;

" Asistir:a‘procesosde fortalecimientotécnico para‘eldesarrollo'adecuado y:.con calidad de fos procesos ensalud.
publlca:

!.

Participacionenl reunion de asistencia:técnica presenrialipor parte de los iideres del

proceso y/o otros sectores de interés de caracterizacion barrial 1 redinidn en
fortalecimiento de capacidades.

ACTAS,FORMATOS: INFORMES,“EVIDENCIA FOTOGRAFICA;

MATRICES

ACTAS; LISTADD DEASISTENCIA

Canalizacion casos de forma inmediata, seguin necesidades referidas por Ja:comunidad
Busquedaactiva de poblacion connecesidades:en sajud:fisica'y ambienta) fgx{n = Aa » FORMATO.DE CANALIZACION
«n el territorio intervenido,
e LU Ao o O o

L

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

. FECHA DE PAGO NUMERQ DE PLANILLA -
CDRRSPONDE EL %
m_m_ VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR < 2197
” 48527109 -
2021 2] 2021 02 ] 09 .
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE PESOS
VALOR'APORTADO
irem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE VALORMINIMO DELOS. L (cobre l'40% de fos ingrasos mensiialas) no debe ser inferior 5
COTIZACION APORTES iy
PENSIONADO. NO . PORVENIR. 14540 145:400
SALUD - FAMISANAR: = 113.600 123.600
ARL T3 SURA 5 908526 F& 22.100 | 5 22200
CAJA DE COMPENSACION 1 NO. S 28110015 281.200
INEORMACION MEDIO DE .

ENTIDAD BANCARIA: BANCO DE BOGOTA TIPO.CUENTA RROS: NRO C TA}L)018656867

Camilg Am@ij Croz.

YULIETH CAMILAACOSTA CRUZ.
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ.
NOMIBRE DEL SUPERVISOR
CODRDINADOR:PSPIC

L
B @@W&T@‘ANA
Nommﬁn A{%h TEC oaiﬁéupmwsmn

DE PROCESO

2021-02-12

Pdg2de2
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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 1013640471 YULIETH CAMILA ACOSTA CRUZ T'ans"ersa'sﬁg’* #I7B | 5395256 camila_ac09@outlook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2021-02 2021-02 ! 09/02/2021 48527109 $281.200
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 830003564-7 113.600 0 0 0 0 0 113.600 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 800224808-8 145.400 0 0 0 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 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 1 113.600 113.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 145.400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 281.200 281.200

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/ANO)
cc 1013640471 YULIETH CAMILA ACOSTA CRUZ T'a"S"ef,’a'Sﬁ%A #I7B | 5395256 camila_ac09@outlook.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 09/02/2021 48527109 $281.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo 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 8
© o
1 cc 1013640471 ACOSTA CRUZ YULIETH CAMILA 59| 0 N 230301 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS017 908.526 113.600 14-11 908.526 3 22.200 0 0 0 0 0 0 0

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




