SUBRED INTEGRADA DE SEkVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

’Svmmi}rzxcmda
e Sarviddas de Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-06-01 Hasta: 2023-06-30
Nombre del | ANA ISABEL ACOSTA AREVALO Niimero de Documento: 51847739
Contratista:
Correo Electrénico: bellisa65(@hotmail.com Numero Telefénico: 3213120609
Nombre del YIZETH MARITZA Cargo: PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: RONCANCIO GONZALEZ argo: ESPECIALIZADO 2 Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5167-2023 Aito Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1026
Perfil: TECNICO 1 PIC
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
“ Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Nuimero Procetaje(%
Centro.de . .y . Nimero Valor je(%)
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE

GESTION  DEL | SALUD ,
K26P1L RIESGO EN PUBLICA 184 0 13372 $2460448 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO § 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Terminacién del Contrate

Fecha dé Inicio del Contrato 2023-03-27 . 2023-05-31
. Inicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién Ccbp

1 2023-05-01 2023-07-31 1 $2384834 1551

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

MARZO

$334300




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 ABRIL $ 2460448
3 MAYO $2460448
VALORICALOEL | VALORTOWOEL | pGos earimavos | S0P
$ 5330810 $ 7715644 $5255196 $ 2460448
] ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omcactovsscirics s | e rmono ey | mopucroo svivenci
OBLIGACION

1. desarrollar acciones ‘integrales de
promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad y gestion del riesgo segun
curso de vida de acuerdo a las
necesidades de la poblacion désde los
diferentes espacios de vida cotidiana y/o
componentes del plan de intervenciones
colectivas.

-Realizar proceso de verificacion ,observacion e
indagacion segun curso de vida,

-Se  Genera canalizar con solicitud

especifica,

(i)

2. garantizar la calidad, veracidad y
cumplimiento  de  los  productos
concertados, presentar informes vy
reportes en la periodicidad definida y
asistit a. procesos de preauditorias y
auditorias infernas y externas segun
requerimiento.

-Asistencia y participacion en cada una de las
concentraciones  proyectadas  segun  micro
plantacién.

-Acta de participacion y asistencia.

3. garantizar la custodia y profeccion de
los documentos fisicos y magneticos

-Entrega. oportuna clara y veraz de cada formato

3 . . . L . -Entrega de formatos en tiempo real.
entregados para la ejecucion de sus | implementado segiin lineamientos, protocolos,
actividades.
4. activar los procesos de referencia y
contrareferencia dando respuesta a las | -Realizar proceso de verificacién ,observacion e . .
. . PR : . ; . -Se  Genera canalizar con solicitud
4 necesidades  identificadas en  la | indagacién segiin curso de vida basados en la .
\ R ! : especifica.
comunidad (activacion de rutas y Necesidad del usuario.
canalizacion)
5. informar a tiempo cualquier ; L. . . .
! lemp q -Dar. conocer el portafolio de servicios el aplica | -Formato de canalizaciones debidamente
eventualidad que interfiera en el X S p ) L
5 i . segin grupo de edad para logar la disminuir los diligenciado con la activacién de ruta
adecuado. cumplimiento de los objetivos N . : > ;
. riesgos de morbi-mortalidad. segiin la necesidad
establecidos.
-Diligenciamiento adecuado y con calidad del
R . oo formato SIS 150 de la estrategia extra mural
6. realizar acciones y seguimiento a las . . L p
. " (registro diario de ‘vacunados), previa verificacion
6 estrategias del programa ampliado de AV -Formato SIS 150.
: > -| del antecedente vacuna (fisico/digital) de la
inmunizacion. < : e
poblacién encontrada durante la ejecucién de las
tActicas extra murales
7. busqueda activa de poblacion
pendiente por iniciar, continuar y | -Diligenciamiento adecuado tdctica casa a casa:
4 completar esquemas de. vacunacion en | censo viviendas, consolidado casa a casa, mapa con | -Formato diligenciado con calidad y

las tacticas extramurales, seguimiento a
cohortes, jornadas (nacionales,
distritales y locales) para su vacunacion.

identificacion de manzanas intervenidas vy

semaforizacion de cobertura

veracidad.

Cuarrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023



OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

8 participar activamente en los espacios

Asistencia y participacién a las  diferentes

8 de fortalecimiento tecnico convocados | convocatorias intra y extra para fortalecimiento | -Acta de asistenciay participacion.
por la institucion o por la sds. fisico y mental.
9. desarrollar las actividades de : . ..
. L -Registro con informacion clara y veraz en el
vacunacion dando cumplimiento a los )
p L . registro de las vacunas en cada formato o . . s
9 procesos. y procedimientos establecidos L . -Sis de registro diario
NPT consentimiento para los padres o cuidadores de la
por la institucion y del programa . . e
. . L poblacion objeto para cada biolégico.
ampliado de inmunizaciones,
.. . -Actualizacién y registro con calidad de los usuarios . L
10. prestar servicios de atencion e .. .. . -Drive con menores agendados a diario y
; . . X vacunados en el seguimiento telefonico realizado L . .
10 intervencion integral al usuario con ; . . ] aplicativo 2.0 y retroalimentacién de los
X 3 . por cohortes segin asignacién de la profesional P .
calidad, oportunidad y humanizacion. seguimientos efectivos y reprogramados
extramural
11. organizar entregar el archivo . - Lo - .
sant y sar . -Drive con menores agendados a diario y aplicativo | - Carpetas con formatos debidamente
correspondiente  a  su  intervencion . - .. . . , N
B . 2.0 y retroalimentacion de los seguimientos | organizada y foliada segin protocolo de
conforme al proceso de gestion o -, ’
efectivos y reprogramados gestién documentos
documental.
12. las demas que sean concertadas con | -Dar cumpliendo a las actividades asignadas por . - N
. , . . 1 -Asistencia 'y participacién en las
12 el supervisor del contrato segun | parte de cada lider segin lo indicado en la

necesidad del pic.

microplaneacion diaria.

actividades dia

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur -~ Cdigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al M€ | Fecha de Pago Namero de Planilia
corresponde el pago
Valor de Honorarios Certificados el
ARO MES ARO | MES | pia Mes Anterior $2460448
68098541
2023 MAYO 2023 06 13

C i . DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

CUARENTA Y OCHOPESOS
Item Entidades Apf)rtantes a Ingx.-eso. Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 185600 § 186500
Salud COMPENSAR $ 1160000 $ 145000 $ 145700
ARL 3 SURA $.28258 $ 28500
Caja de Compensacién NO Total $ 336655 $ 360760
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4800356133

D(V‘lcﬁ l%bé? { Qccf:"/c) di soth M Ponceamucs
ANA ISABEL ACOSTA AREVALO YIZETH MARITZA RONCANCIO GONZALEZ
51847739 PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2

Cdarrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal; 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




23/6/23, 19:52

e

Cologpblc;

g

Ly

usqueda

Mis procescs

Men I Ira

Esgrtirio = Med = Administracion de contrates — Ver contrato

1

o

© VORTAL 2019 Terminos de uso  Nommativa  Soporte Remoto  Ayuda i Espaﬁo('(CoIombiék}“\)i

https:/fwww.secop.gov.co/C

Informacion general
Condiciongs

Bienes y seivicios
Documentos det Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contralo

incumplimientos

i

gl
Cancelar |

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

1

Editar

UTC -519:52:25
ANA ISABELACOSTA...

Buscar...

 Evaluacion de la Entidad Estatal

\* Porcentaje .. Recepcién de articulos

Plan de Pagos

:Se requieren emisiones de

cédigos de autorizacion?

id de pago

Numero de factura

Fecha de emision

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepcion

| Cancelar g

Descripcion

0 CTO-5167-2023-MARZO.pdf
0 CT0O-5167-2023-ABRIL.pdf

O CTO-5167-2023-MAY O.pdf

-

{S————

Nombre del archivo
CTO0-5167-2023-MARZO.pdf
CTO-5167-2023-ABRIL.pdf

CT0-5167-2023-MAYO.pdf

Valor total de la factura Estado
Cargado por
Proveedor Descargar Detalie
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.cofsoporie  Lunes a Viemes 7:00a.m. a 7:00 p.m.
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zcompensor {miplanifa.com Pag. 1 de

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Seiior(a): ANA ISABEL ACOSTA AREVALO
No. Identificacién: CC51847739

Direccion: CLL57 CSUR#77 K70
Telefono: 1234567

Correo: BELLISA65@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 68098541

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ~|ANAISABEL ACOSTA AREVALO Niimero de Empleados 1

mayo de.2023

Tipo y ntimero d,éf;idéntificaci&n_ . |ccs1847739

_ [88098541

mayo-de 2023

Nomero de planifla.

] ' s NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA - - NOMBRE ‘ ‘ TOTAL PAGADO AFILIADOS

TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 51847739
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA ISABEL ACOSTA AREVALO
c6d. EPS| céd. AFP |IBC sALUD| . IBC CAJAS COTIZACION | o) IDARIDADY | 9%"523%%‘;“, ARDRIE
e o o  SUBSISTENCIA | s W
EPS008 | 230301 | 1160000 | 1160000 | 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0

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



COMPENSAR
NIT 860066942-7
RECAUDO MIPLANILLA

FECHA Y HORA TRANSACCION: 2023/06/12 - 12:2

DOCUMENTO: CC 51847739
NOMBRE USUARIO:
ANA ISABEL ACOSTA AREVALO

MODULO: CENTROMAYORO7
ID PAGO:32492240

NO PLANILLA: 8368098541
PERIODO DE PAGO! mayo

VALOR PAGADO: 5 360700

&,E
o0

TOTAL: $ 360700
EFECTIVO: S 400000
CAMBIO: & 39300
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7:25 PMA ® B

ENCUESTA CULTURAL
ORGANIZACIONAL - 2023

-

Se registrd la informacion con éxito

Aceptar




