Subred tntegeads

de Serviiiag de Salud

SUBR

ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurES.E. SERVICIOS SIAS
DATOS DEL INFORME
Perlode a Certificar: Desde: 20221101 Hasta: 2022-11-3¢
23;:‘;’;;:5 o del | ROSALBA ARBOLEDA MORENO Niunero de Documentos 1076322847
Corrco Electrénico: rosajeidy@gmail.comn Nimero Teleftnico; : 3144130161
Nombre del LlLlf’E}tJA MARCELA Cargo: ' PROFESIONAL E‘SEPCIAL]ZADO_ 2 [ Cdédigo -
Supervisor: CASTELLANOS CASALLAS (LIDER DE PROCESQ) Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 7283-2022 Afio Contrato: 2022 CDP Confrato Iuici;-li: 2779
Perfil; AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direceibn a la que Pertencce: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios; 1SS SAN BENITO
LIQUIDACI(’)N DE SERVICIOS
Centro de Costos Direccién Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
K691 gg%;é?&'} NS ALSF)STION SALUDPUBLICA | $2232442° 100%
VALOR SERVICIO $ 2232442 DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS
PRESTADO MES: CUARENTA Y DOSPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 1 2022-10-07 E;?;:l de Terminacién del Contrato 2022-10-31
No. Prorroga Fecha Inicie Feeha Terminacién Ne. Adicidn Valor Adicién cpr
1 2022.11-04 2022-12-31 i $2232442 3345
No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenti de Cobro . Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 1785954




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$2232492 5 44645884 5 1785954 $ 2678930

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (L.AS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Ulilizar  fas medidas, elementos de
proteccidn personal y  explicar el
proceso de aplicacion del biolégico al
1 usuario cumpliendo fos lineamicntos de
vacunacion segura ¥ dar
recomendaciones en los cuidados post
vacusnales.

-eportar  adecuadamente los  elementos de
proteccion personal (tapaboca,batas, monogafas)

aportarios  elementos  de  protecion
peresonal{tapabocas, botas monogafas.)

Desarrollar el proceso de asesoria al
ustiario que se va & vacunar contra cl
COVID-19 para el diligenciamiento del
formato de consentimiento infonmado,

- brindar educacion adecuadamente frenta al
procedimiento  de  vacumacion  COVIDI9,
realizande el corecto diligensasmiento delos
consemtimientos informadom sein tachones, sin
enmendasduras

-diligenciamiento del formato de
consentiento sin enmendadura

Cumplir con ¢l cronograma de limpieza
3 y desinfeecidn de las neveras, termos,
cavas entr¢ 0fros

-Realizar ¢l respective diligenciamicnto de los
formatos de limpicza y desinfeecién

-Formatos de limpieza v desinfeccidn
ambulatorio junto de vacunacién COVID-19

Diligenciar el registro  diario de
vacunacién (fisico o maguético) de
acuerdo con los forinatos enviados por
el MSPS y diligeneiar fos documentos
quc  se requictan con  forme los
lineamientos técnicos del proceso gue se
esté apoyandoe, organizar vy entregar el
archivo,

-Realizar ¢l registro en Ja base de datos siasur, pais
distrital y paiweb

-Base de datos siasur, pals distrital y paiweb

Monitorear los usuarios en la sala de
observacion, con el fin de identificar
precozmente fa presencia de un ESAVI
N — ya sea leve o grave para aclivar el
protocale  de¢ “urgéncias en cise  dé

--Realizar observaciones de mancra continua a jos
usuarios que han sido vacunados, con el fin de
evidenciar posibles esavis, a-su vez. aclivar el
protocole de urgencias si es necesario

--Farmato de eventos adversos no graves
posteriores a la vacunacion, total entente
diligenciado

presentarse una eventualidad. Primer
eespondiente
BDesarrollar  acciones  integrales  de

promecién de la salud, prevencian de
enfermedad y gestion del riesgo segin
curse de vide de acuerde a las
necesidades de [a poblacion desde los
diferentes espacios de vida cotidiana y/fo
componeiies del plan de intervenciones
colectivas

--Garantizarta vacunacién a toda la poblacién de
acuerdo a su rango de edad, su estado de salud
brindar educacién frente al procese de vacunacion
y brindar enidado en salud sepiin su necesidad

--Procedimiento de vacunacion

Garantizar  la  calidad, veracidad y
cumpiimiento  de los  productos
voncertados, presentar  informes y
7 repories en la periedicidad definida y
asistir a procesos de preauditorias y
auditorfas internas v externas segin

requerimicnio

--Recopilacidn de la dosis administrada en el
tablero de control de bioldgico, recapilacion de fas
personas regisiradas en siasur, paidistrital, paiweb
y catpeta organizada con los consentimientos
informado diligeneiades

--Tablero control del bioldgico, base siasur,
paidistrital, paiweb consentimiento
infamades

Garantizar la custodia y proteccién de
los docwmentos fisicos y magnéticos
entregados para la ejecucibn de sus
actividades

--Se debe realizar entrega de fos respectives
registros en la base de datos a diario, también se
debe entregar el consentimiente informado en la
carpeta

--Los documentos y registre quedo en
custodia def coordinador PAI COVID-19
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Activar los procesos de referencia y
contrareferencia dando respuesta a lasg

-Garantizar la vacunacion a toda la poblacién

--Proceso de verificacidn en el aplicativo de

pracesos de fortatecimiento Iécnico paca
¢l desarrello adecuado y con calidad de
los procesos en salud piblica.

- I
y metas establecida en plan de intervencidn
coleetiva

g necesidades  identificadas  on la | agendada y sin agendar para vacumacién de . . -
, . . . la dosis correspondiente del biologico
comunidad (activacion de rutas y | acuerdo ala edad y dosis correspondiente
canalizacién).
Informar a tictmpo cualquier S .
g g i --Se debe fener comunicacion directa con los jefes
eventualidad que  interfiera en el . . .
10 A L. de cada punto para que resuelvan cualquier | -Llamadas telefénicas y comreos electrénico
adecuado cmuplimiento de los objetivos .
. eventualidad
establecidos
Biisqueda activa de poblacién pendiente
or iniciar, continuar completar . . .
P ; ry comp --Reatizar de manera inducide de todas los .-
li esquemas de wacunacidn en jornadas . . --Llamadas telefénica
. s personas agendadas y rogisirado en pisis
{nacionales, distritales y locales) para su
vacunacidn
Participar activamente en los cspacios L , \
par acth ; b --Asistit o las reuniones que realiza 1a SPS para , . .
2 de fortalecimiento técnice convocados . L . - --Lista de asistencia
AR fortalecimieato de los conecimiento
por la institucion o por la SDS.
Desarroltar  las actividades  de | -Realizar Iz jomada de vacunacién diaria,
vacunacion dando eumplimiento a los | teniendo el falento humano capacitado entrenado
i3 procesos y procedimicntos establecides § para realizar la vacunacién COVID-19 de ferma | -Jomada de vacunacion 7:00am a 4:30pm
por la institucion y del programs | correcta y veras dar cumplimiento de los horarios
Ampliade de Inmunizaciones establecido
Prestar  servicios  de  atencién ¢ | -Realizar el procedimiento de vacunacion de
14 intervencion integral al usuwaric con forma asertiva, aportuna, garantizar la atencién | -Observacién del proceso de vacunacién
calidad, oportunidad y humanizaciéne humanizada
Realizar acciones de apoye a In -Cumplir con fos lincamento de vacunacidn
5 operacidn  del  plan  nacional de | segura, idemtificar cual ¢s cf biolégico que se debe | -Jomada de vacunacion 7:08am a 4:30pm
vacunacion contra el COVID — administrar de acucrdo al rango de edades
Implementar los procesos asignados con
criterios . de  calidad a fin de dar s . I
o - --Asistir a los espacios de capacitacién, con ¢l fin
cummplimiento a los objetives y fas . . -
. de fortalccer los procesos asignado con criterio de
metas  establecidas en el Plan de . - 2 \ . ; .
I6 X . - calidad, al fin de dar cumplimiento a los objetivos | -Acta y lista de asisiencias
Intervenciones  Colectivas.-  Asistir a
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periada al que corresponde Fecha de Pago Nimnero de Planilla
el pago
Valor de Honoraries Cerlificados cf
ARO MES ARO MES DIA Mes Anterior $ 1785954
- 9441851265
2022 OCTUBRE 2022 11 15
Valor honorarios certificados el mes anferior en lefras UN MILLON SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL NOVECIENTOS
’ * CINCUENTA Y CUATROPESOS
Entidades higreso Base de ; Valor Minimo | Valor
Item Aportantes a el
. N Cotizacion de los Aportes Aportado
Segnridad Social
Pensionado ' NO PORVENIR 3 160000 S 1600060
Satud SURA S 1400000 $ 125000 $ 125000
ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 24360 $ 24400 f
Caja de Compensacién NO Total $290220 % 309460
INFORMACION DE PAGO
Jr -
Enfidad Bancaria gégc(‘gA CAJA  SOCIAL Tipo de Cuents AHORROS Niimere de Cuenta 24101318042

- Besdles_ Iobolek, KMO /() 6

ROSALBA ARBOLEDA MORENO LILIANA MARCELA CASTELLANOS CASALLAS
1076322847 PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESOQ)

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
e subredsur.gov.co
Teléfone 7300000 Ext 26017
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Centeo de Trabojor PRINCIPAL { 1 Afifindos)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i
Identiticacion av Razon Social Clase Aportante Sucursal Prindpal Direccion Ciudad-Departamento Teléfone mxo:o_.h_.mm nmmz.P o
CE 1076322847 ARBOLEDA MOREND ROSALBA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 49 #.42 - 28 BOGOTA-BOGOTA D.E. krereend No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipa Fecha Pagoe

Pensien Salud ~ Pago Planitla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor Rk
2022-10 2022410 38959888 3441851265 ] 02N 2022/11/15 { BANCO DE OCCIDENTE 4 $310,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion | Nambres ec 8C

Aporte

$1,000,000 $160,000 51,000,000 $125,000 $1,000,000
Cludad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ({ 1 Afillades) $1,000,000 5160,000 57,000,000 $125,000 7 50 o $1,000,000 $24,400 50 Y
1 Joc Frooansa [ars0LEDA ROSALEA st _ 30 $1,000,000 $160,000] epsorn] 30 51,000,600 $125.000 IE 50 50 vy 30 §1,000,000 524,400 50 50
Total Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 ; 50 s0 $1,000,000 524,400 $0 %0
; —

Plwlan o da ™

RaTa e L T P N T2 Ra T



en mD.wm P e e mames —m e 4 eme

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razen Social Clase Aportante “wutursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Tel., mxoum«wm_w_uwmz.p e
CC1UT63 7847 ARBOLEDA MOREND ROSALBA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrorn 49 # 42 - 23 BOGOTA-BOGOTA DLE. T No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perisdo’ .. <o Clave Tipa L Fecha i Pago
Pension - Salud - Pago. Planilla Planilla Limite Pago Banco - Dlas Mora Valor
202210 2022-10 38959888 441851265 I = 02T 2022/11/15 | BANCO DE QCCIDENTE Cs 4 $310,800 ”.

RESUMEN DE PAGO
RIESC L

Fitatt

AFP [ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 S700 3¢

$160,700

PORVENIR 230301 200,224,808 & 1 $160,000 5700 50 $160,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,400 5100 50 524,500
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $24,400 $100 50 $24,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $600 s0 $125,600
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1. $125,000 $600 50 $125,600
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