‘Subrad integrada
de Servicioy de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

smfzsmﬁé%%

SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-07-01 Hasta: 2023-07-31
o e | EHIDY YORFADY RAMIREZ MELO Niimero de Documento: 1023008052
Correo Electrénico: ERM-2@HOTMAIL.ES Nimero Telef6nico: 3057933123
Is\lumbrfz del | LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - | Cédige -
upervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 6002-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393

Perfil:

BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)

Direccion a la que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA ‘

LIQUIDACION DE SERVICIOS

e . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total P J (/‘?) ¢
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
K33P10022 RIESGO EN SALUD MARTA $1845152 100%
VALOR SERVICIO $ 1845152 UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL
PRESTADO MES: CIENTOCINCUENTA Y DOSPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 f:;'l‘:l de Terminacién del Contrato | 5 g 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
I 2023-06-01 2023-09-30 ! $ 7380608 1788
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor-a Pagar
1 MAYO $1845152
2 JUNIO $ 1845152
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PA EALIZAD
CONTRATO CONTRATO GOSR 0s CONTRATO




$ 1845152 $9225760

$ 3690304

$ 5535456

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

I. Apoyar ¢ implementar los procesos
asignados como Gestor Comunitario en

1 con criterios de calidad a fin dar

cumplimiento a os objetivos y metas
¢stablecidos en los planes de accion.

«-Realizar abordajes con los lideres o representantes
de los sectores catastrales, para abordar el lugar

--Abordaje en territorio

2. Apoyar los procesos -del componente

. \ . -~ Realizar agenda con lideres comunales, : X . .
6 respuesta integradora  segin s --Directorio para profesionales con lideres
2 L R presidentes o representantes de cada upo de los
requerimiento ‘del Lider del compaonente comunales
A . p secfores a-abordar
O respuesta integradora,
3. Organizar y desarrollar las tareas
asignadas: en cumplimiento de los
lineamientos fichas  técnicas; . - . . o .
; Y . " ’ --Entrega de Piezas comunicativas a la comunidad y | --Abordaje en territorio, entrega de piezas.
3 realizando las respectivas acciones de L2
. . . : representantes comunicativas
mejoramiento. Acercamiento, empatia y
vinculo ¢n el contexto de una pedagogia
parala salud.
4. Revisar y entregar de manera
4 oportuna cronogramias de  trabajo, | --Realizar acompafiamiento efi créacion de cartas Enirega de cartas
productos e informes seglin para conjuntos residenciales en el sector s

indicaciones técnicas.

5- Dar cumplimiento a la meta y
5 productos establecidos por 1la Subred
Integrada de Servicios de Salud.

--Realizar  actividades  complementarias, en
acompafiamiento, lo realizacion de documientos para
el abordaje

--Instrumentos fisicos para abordar a la
comunidad

6. Verificar los productos présentados
6 deben cumplir con atributos de calidad,
oportunidad y veracidad.

--Generar espacios de acompaflamiento. en la
realizacién o entrega de documentos o apoyos para
intervenir el territorio

--Entrega de -actas, informes o piezas
corunicativas

7. Realizar la revision de los
lineaniientos técnicos dados por la SDS

--Acompafiamiento en reuniones de abordaje a

--Capacitaciones y acompafiamiento en

7 ! N " secretaria de salud , para conocer entregables,
y que son propios de su intervencién y | . entregables
X S : calidad y oportuna entrega de los mismos
realizar apropiacion de los mismos.
8. Revisar y organizar y entregar el
archivo correspondiente  a su | --Recopilar datos, y necesidades de la comunidad, Carpetas en drive con informacion de
8 intervencion conforme a los | con el fin de priorizar el territoric ¢ poblacién ene o diqojs visitados
lineamientos del proceso de gestion especifico P
documental.
9. Apoyar e informar oportunamente
sobre  cualquier eventualidad que | --informar algin cambio en el sector ya sea catastral
9 ; o : --Reporte de Novedades
interfiera en el cumplimiento de los | ,social o de salud
objetivos establecidos.
10.Dar cumplimiento & la ejecucién de
las. obligaciones contenidas en. este
clausulado, de acuerdo a. la matriz
rogramética entregada por la Secretaria . . .
program niregada p an ~Realizar abordaje previo ¢n el sector, dar a
de Salud, realizando con calidad, conocer ¢l modelo de atencion temitorial, y evaluar
10 pertinencia y oportunidad, el > ¥ --Abordaje en territorio

agendamiento, abordaje, visitas,
atencion, seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios

priorizados.

valoracién integral, planificacién de la

posibles prioridades y manera. de abordar a 1
territorio-o poblacion

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

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




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN -
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
--Realizar actividades complementarias,
acompafiamiento a equipo medico, divulgacién eén | -Incursion en territorio, reporte de

11.Las. demds actividades propias del
objeto contractual,

cambios en los sectores catastrales

barrios, éntrega de piezas comunicativas, evalnar

novedades

12.Las demds actividades propias. del
objeto contractual.

~-Acompaiiamiento: al equipo de

soportes o demas evidencias en el

abordaje,
realizacién de actividades -Entrega de documentos,

- complementarias proceso

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla
corresponde el pago
AaNo MES ARO MES pia
8369292478
2023 JUNIO 2023 07 14

Valor de Honorarios Cértificados el

Mes Anterior

$ 1845152

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CIENTOCINCUENTA

Y DOSPESOS
Ttem Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimo Valor
Seguridad Social Cotizacion delos Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $.185600 5185600
Salud FAMISANAR $ 1160000 $ 145000 S 145000
ARL 3 SURA 528258 528600
Caja de Compensacion NO Total $ 336655 §359200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 083474171
T .
L, & Cve. Sfmboa &
EHIDY YO Y RAMIREZ MELO LAYDI VIVIAN}S MARTINEZ OLIVEROS

1023008052

PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Carrera 20.No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal:
wwiw,subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasnr- 2023

110611
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compensar i miplanifa.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): EHIDY YORFADY RAMIREZ MELO
No. Identificacion: CC1023008052
Direccion: CLL81 SURNO 6 C10 ESTE
Telefono: 3057933123
Correo: erm-2@hotmail.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8369292478
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportanté’k' ; EHIDY YORFADY RAMIREZ MELO Nimero de Empleadqs ; 1
Tipo y nimero de iquh,yﬁfica'cié‘rj_ ‘lcct023008052 Periodo de Cotizacién Salud |junio de 2023
Niimero de planilla 8369292478 Periodo de Cotizacién Pension  [junio de 2023
Fechd pago ‘ Ntmero'de AdmihiStrayadjfa‘:'s'
Numero de autorizacion pkagydk - Total Pagado
Banco Total Intereses.de Mora
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO Ngxﬁiggg

TIPO DOG.: e
NO. DOCUMENTO: 1023008052
APELLIDOS Y NOMBRES: EHIDY YORFADY RAMIREZ MELO
cod. EPs | cod. AFp |iBC satup| SJBS .| _IBC - linc cajas|COTIZACION [\h op ypg | COTIZACION . SOLIDARIGAD Y | COTIZACION | APORTE
- - , PENSION. | 'RIESGOS | sALUD pENSION: | SOH Y T RiESGOS CAJAS
: : SUBSISTENCIA
EPs017 | 230301 | 1160000 | 1160000 | 1160000 0 145000 0 185600 o 6100 0

Este documento estd ciasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




24/7/23, 11:51
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ariteric = Menu — Adminisrcidn de contratos — Ver contrato

23

Infarmacion genaral

Condiciones e e
GCancelar
Bisnes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 11:51:08
EHIDY YORFADY RAM..

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal = >

Decumentos del contrato

Porcentaje  Recepcidn de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucién del Contrato
2 Se requieren emisiones de

Madificaciones del Cantrato St No
cédigos de autarizacion?

Ingumplimientos . . i

Id de pago Ndmero de factura Fecha de emisidn Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que -cumplan con los criferios de bosqueda especificados

Crear
Documentos de gjecucion del contrata
Descripcidn Nombre del archivo Cargado por
! CUENTA JUNIO CTO 6002-2023.pdf CUENTA JUNIO GTO 6002-2023.pdf Praveedor Descargar Datalis
! Borrer Cargar nuevo

Ayuda | Espadicl {Colombia) v

hitps://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=C0O1.SLCNTR. 10613560

Evaluacion de la Entidad Estatal . >

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

17



24/7/23, 12:53

Bienvenido

Pagos PSE de Nequi

Pago Realizado

Descripciéon

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-OI

Referencia de pago

62468620

Precio

$22,500

Numero de referencia 1

190.24.146.202

Nimero de referencia 2

CcC

Numero de referencia 3

1023008052

Disponible

;. De donde salié tu plata?

Entendido

Imprimir

https://paga.nequi.com.co/bdigitalpsp/private/#l/pay-resume

Ayuda

(https://ayuda.nequi.com.co/hc/es/articles/11116508345229)

;Tienes alguna pregunta?

Teléfono

1/2



2477123, 12:53 Bienvenido
300-600-01-00 (tel:3006000100)

Mail
escribe@nequi.co ()

hitps://paga.nequi.com.co/bdigitalpsp/private/#l/ipay-resume 2/2



gcompenscr;mip[anilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1462

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LAPLANILLA
TIPO NUMEROD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO. CORREQ PLANILA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DINMESIARG)
ce 1023008052 | EHIDY YORFADY RAMIREZ MELO | OISt sur no'6 t10 este | 3057933123 erm-2@hotmait es EXONERADO PAGO 360292478 S410712023 JIPO: FECHAPAGO | NUMERD | FMPLEADOS | o
PW;':&A;ES Y PLANILLA | (DIAMESIANO} | PLANILEA 7 | )
FORMA CLASE NOMBRE PERICDD SALUD | PERIODG PENSIONES
PRESENTACIGN APORTANTE farsasivi coniGo DEPARTAMENTG CIUDAD /MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA - independiente BOGOTA D C: BOGOYA, D.C. s 202306 202306 N 2440712023 £9543833 $22.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre NIT Cotixacién Obligatoria | UPG Adictonat Incapacidades Liconcia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total 3 Pagar | No, Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autarizacion ] Valor Cotlzaclén
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntarla  |:Apaita Voluntario |  Aperte FSP» Aporta FSP - Valor Mora | Valor Mora Ne.
Cadigo AFP Nombra I Obligatoria ‘Afiiado DlasMora’ | &oezacion [ TotdaPagar | amjades

TOTALES RIESGOS LABORALES & 4 R
Godigo ARL Nombra NIT Catizaclén Incapacidades Aportss Otros | Valor Neto Dias Valor Mora: Subtotat No. Raicade | Valof Satdo’s Forido Total 3 Pagar | No. Afiliados’

DObligatoria’ | No. Autorizacién Valor Sistemas Salde a Favor Favor ‘Solidaridad
14-11 890903790-5 : R 22200 300 22500, Gl 222 22500
TOTALES GAJAS :
Cédigo CCF Nombre l NI Valor Aports | DiasMora | Valor Mora Agorta i Total a Pagar l No. Afilados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR
Valor Aporta | Dias Mora. ’ Vilor Mora Aporte | TotalaPagar. - | No. Afiliades Tipo Admirilstradora N. A,;’.":"’:‘r"‘:‘;‘:""’ Valer IT:;PS;:A?:' MA L Yotal a Pagar

'SENA i Salud [} )
o ] o | [} | [ | o Pension o [) )

iCBF Riesgos Laborakes 4 2 22,500
[ I 0 ] o | o ] ) [ o [ 3
ESAR - ESAP o o o
I | | I \CBF ) [ o
MEN MEN o o o
I I [ I SENA [] o o

TOTALES 4 22200 22.500

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



@\éicompensar imiplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

5 i i i DATOS DEL APORTANTE R i 5 :DATOS DE LA PUANILLA :
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE. DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA FAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [XAMESIARC) l
cc 1023008052 | EHIDY YORFADY RAMIREZ MELG | CIBY sur io 610 ests | 3057032123 erm2@hotmail es EXONERADO PAGO 8365292478 14/07/2023 PO FECHAPAGO | NUMERQ | FWPLEADOS | WPG
PAM?AS&“;ESY PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA ] (G
FORMA. CLASE NOMBRE FERIODO - SALUD | -PERICBO PENSIONES
PRESENTALION APOREANTE SURIRSAL ¢d0IGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL APAGAR
ONICA 1~ Indeandient BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. st 2023:06 202308 N 24072023 6542823 Sa2500
DETALLE POR.COTIZANTE: - . iy S e e i
& i 1 : ] fd  PENSION G : = 2 SR’ RIESGOS LABORALES. coF  PARAFISCALES "
) ) o | s .
P B T 9 T HHi : e e el « B 8 | mowe ot | i ||t e PR S | momn | 3 e P | mocor |4 | S0 4 |
solidarigad
3 [iee | 1ozo0es2 Rammezmeoemovvoreay  |ezfo | TS FTTTITT T {osawi] vrs0000 | sssea [ [ o 2 EPS017 | 180000 | 148000 | a1 | tasoooo| 3 | zes00 o o o a o ] ¢

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



2617123, 17:04 PRELIMINAR - ENCUESTA DE HABITOS SALUDABLES

PRELIMINAR - ENCUESTA DE HABITOS SALUDABLES

Se registrd la informacidn con éxito

Aceptar

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhcGIrZXkiOiJjYmYwNzRINDAYyZmJIYmUOMTUAZTIKMDNjU2YmZIMjISMmQyNTNIN213NzImZGM1OWFmM;...  1/1



