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

Subred tntegrada
de Servicios de Salud

Sur £.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-09-01 Hasta: 2023-09-30
\J .,

Nombre del | ANGIE PATRICIA MORA REY Niimera de Documento: 1033763784

Contratista: )

Correo Electrénico:

angierey1994(@hotmail.com

Nuamero Telefonico:

3228942192

Nombre del ELISA CAROLINA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 Codigo -
Supervisor: VARGAS FONTECHA ATRO: LIDER DE PROCESO Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5098-2023 Ao Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1026
Perfil: TECNICO | PIC
Direccion a Ia que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. , Niimero , Procetaje(%
Centro de . L. . Niamero Valor . je(%)
) Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . Hora .
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
h 4 3 5 o

K27P1 RIESGO EN PUBLICA 184 13372 $2460448 100°

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

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-03-27 E flcc'l‘:l de Terminacin del Contrato | 5053 5.3,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 I $ 2384686 1551
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $2393736 2123
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $ 2460448 2454




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 2023-09-01 2023-10-31 4 $ 2460448 2827
No. Cuenta Segan el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

| MARZO $ 334300

2 ABRIL $ 2460448

3 MAYO $ 2460448

4 JUNIO $ 2393588

s JULEO $ 2400448

8 AGOSTO § 2460448

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

§ 3330810

S 15030128

$ 12569680

S 2460448

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN

PRODUCTO O EVIDENCIA

ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
zlu;-‘llle\:m(llxlx;‘llul||‘||ltz\tl"i(;:“cs|)ulf:|c |:;1I|::]|lllii(‘l;x‘ ‘RF?LIJJ?I\;{\UO\J [g_oyggggz\' RAMA D?::
R . ACTUALIZACION D C G Y . .
! E:,),l:lM«I,:‘,:)o":!:::;](,I,?-(llm,t-.lh;‘« ‘.\ :l(jllllvliltlf\ll, ACTIVIDADES ACORDE A LOS -REPORTE DIARIO CRONOGRAMA
: atologia refactonada Con - pe GBUCTOS ESTABLECIDOS
evento de salud publica
-EJECUTAR LAS ACCIONES PREVENTIVAS
Y/ CORECCTIVAS PLAN MEJORAMIENTO
2 registrar la informacion  de  Ta A QUE HAYA LUGAR DE ACUERDO A LAS
busquedan activi comunitaria en los EVALUACIONES, RECOMENDACIONES -PLAN  DE MEIORA, ACTA DE
2 instrutentos y7 o sistema establecidos OBTENIDAS POR PARTE DEL EQUIPO DE PRECRITICA SEGUIMIENTO EN
con criterios de calidad, oportunidad v SEGUIMIENTO ASIGNADO POR LA SDS, CAMPO
veracidad. RECOMENDACIONES DEL REFERENTE, EL
LIDER Y APOYOS EN PRECRITICAY
ACOMPANAMIENTO
SCARACTERIZACION FAMILIAR PARA LA
IDENTIFICACION Y GESTION DE RIESGO
3. realizar la  activacion de nuas EN  SALUD. DEACUARDO A LAS
integrales de atencion en salud (en el ACTIVIDADES DE RUTA, NOTIFICACION -FORMATOS DE CARACTERIZACON Y
3 formato  correspondiente) vy en  los DE EVENTOS DE INTERES EN SALUD | TAMIZAIJES ESTABLECIDOS  CON
tiempos establecidos con eriterios de PUBLICA.DEACUERDO A LAS CALIDAD Y VERACIDAD
calidad ACTIVIDADES Y CRITERIOS
ESTABLECIDAD EN EL LINEAMIENTO
OPERATIVO
-GESTIONAR RIESGOS IDENTIFICADOS EN
1 consolidar informes de blogueos v LAS ) FAMILIAS  CARACTERIZADAS A AFO'RMATOS DE ACTIVACIONES DE%
4 busquedas activas  comunitarias |)(;r PAR.“R . DE. " DER_]VAC[O,NES, EN RUTA Y NOT[FICACI,ON DE EVENTPS
localidad. ACHYAST!{)NES L)E RUTA, NOFllleACION INTERES PE SALUP PUBLICA,
DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD | LINK DE SOLICITUD DE CITAS
PUBLICA. AGENDAMIENTO
5 S.asistir k'l, comite programa ampliado —REUY‘\H()N DE EQUIPOS, COMITE ENTORNO _LISTADOS DE ASISTENCIA
de inmunizacones focal | HORGAR (2)

Correra 200 N, 47 b - 35 Spr - Cridigo postal: 110611

wanwanhredsurpov.cs
Telétono ~300000 [:x1 26001~
C Siasur - 2023




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN LL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. presentar los documentos generados
de acuerdo a los  lineamiento
establecidos por el proceso de gestion
3 documental de 1la subred (foliados,
rotualdos, en carpeta y formato unico
de inventario  documental  (fuid)
debidamente diligenciado.

-NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN
EL PERIODO CERTIFICADO

-NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD
EN EL PERIODO CERTIFICADO

7. patticipar activamente  en  los
diferentes espacios de fortalecimiento
del subsistema, programados segun
necesidad y oportunidad,

-PARTICIPACION EN PRECRITICA DE LOS
PRODUCTOS ASIGNADOS, ASISTENCIA A
CAPACITACIONES, REUNION MENSUALES
DE ENTORNO Y OTRAS REUNIONES O
JORNADAS A LAS QUE SE CONVOQUE

-LISTADO DE ASISTENCIA Y ACTAS
DE REUNIONES

8. asistit a los diferentes espacios
distritales 'y locales de caracter
interinstitucional y a los espacios
8 institucionales  convocados por la
secretaria distrital de salud y a la
subred integrada de servicios de salud
sure.s.e

-ASISTENCIA A REUNIONES, ASISTENCIAS
TECNICAS CONVOCADAS POR LA SUBRED
Y/O SDS

-LISTADOS DE ASISTENCIA Y ACTA
DE REUNIONES

9. las demas que sean asignadas por el
9 supervisor del contrato  segun la
necesidad del servicio.

-NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD.EN
EL PERIODO CERTIFICADO

-NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD
EN EL PERIODO CERTIFICADO

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

www subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla
el pago
" ’ Vilor de Honorarios Certificados el .
ARO MES ARO | MES | pia Mes Anterior § 2400448
8370737920
2023 AGOSTO 2023 09 08
Valor honorarios certificados el mes anterior en letris DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
b norarvios certificados el mes ante n letras CUARENTA Y OCHOPESOS
Item Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimo Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 185600 S 185600
Salud FAMISANAR $ 1160000 $ 145000 S 145000
ARL 3 SURA $28258 § 28300
Caja de Compensacion NO Total $ 336655 S 338900

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 22302518924
‘ Révoa Mag oS
A} \ V\A
ANGIE PATRICIA MORA REY ELISA CAROLINA VARGASVFONTECHA
1033763784 PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 LIDER DE PROCESO

Carrera 20 No, 47 b - 35 Sur - Cidigo postal: 110611
wawsuhredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




Pag. 1 de 1

& L
:compensar | miplanilta.com

.=~ Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

. sefior(a): ANGIE PATRICIA MORA REY
" No. Identificacion: CC1033763784
. Direccion: CRA 19 N 78F 16 SUR
. Telefono: 2885278
" Correo:  ANGIEREY1994@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niamero de Planilla: 8370737920

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante - ANGIE PATRICIA MORA REY Namero de Empleados o

Tipo y namero.de identiﬁcaciéﬁ CC103376§784 - ﬁeriddo de Cotizacion éalud aéosto de 2023
Niumero &e planilla 8370737920 ‘ » » Periodo de Cotiz:;cféh Pension agosto de 2023
Fecha pago : A 2923-09-08 *—* Sy _:INamero ae‘Admir‘listradoras {3 -
Nl’lmeroAde au}orizacién pago‘ 4?128892 ' ; ! ' ' “ ' Total Pagado 358900

Banco FOZS F W . lTotaI Intereses de Mora o

CODIGO ADMINISTRADORA . ’ NOMBRE TOTAL PAGADO N/?l!‘\fliigcl))SE
s Ly .
ki—f;\P’;)ﬂ% , mr Eszg;am Colsubsidio T so00 ' , 1

PO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: ) 1033763784
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGIE PATRICIA MORA REY

COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE

. S ‘ BC IBC
|cod.EPs cod. AFP [1BC SALUD| BC . | 188 o [1BC cAsAS|COGENIPT IVALOR UPC| TeNsiaN ssoul.ég{g_lgxax e IS

‘ EPS017 | 230201 1160000 1160000 1160000 0 145000 0 185600 0 28300 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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© VORTAL 2019 Ténminos de uso

Modificacion del conlrato
{nformacitn general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentas def contrato
Informacion prasupuasial
Ejecucion del Contrato
Madificaciones del Contrato

Incumplimientos

l Ira

stracion e contrates — Ve contrato

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

< | Evalua

Porcentaje ~ Recepcidn de articulos

Plan de Pagos

UTC -5 11:52
ANGIE PATRICIA MO.

&

4

angie palticia mora ey
CAT. 0770838

¢ Se requieren emisiones de
o s Si No
codigos de autorizacion?
Fecha de emision Fecha de recepcion

1d de pago Numero de factura

No existen resuftados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Vaior total de {a factura

Hormativa

Documentos de ejecucion del contrato

Estado

Descripcion
CUENTA_ABRIL_CTOS5088-2023.pdf

CUENTA_MARZO_CTO 5098-2023 pdf

Nombre del archivo
CUENTA_ABRIL_CTOS5088-2023.pdf

CUENTA_MARZO_CTO 5098-
2023.pdf

] CUENTA_MAYO_CTO 5098-2023 pdf CUENTA_MAYO_CTO 5098-2023 pdf

] CUENTA JUNIO-CTO 5098-2023.pdf CGUENTA JUNIO-CTO 5098-2023.pdf
CTO 2023-5098 JULIG 138317 pdf Cuenta de Cobre Namers 138317 puf
{Archivado)
CUENTA JUNIO-CTO-5008-2023 pdf CUENTA JUMIO- CTTO- 3058 200 5 ot
{Archivado)

] CUENTA JULIO-CTO-5098-2023.pdf CUENTA JULIO-CTO-5098-2023.pdf

] CUENTA AGOSTO-CTO 5088-2023.pdf CUENTA AGOSTO-CTO 5008-

2023.pdf

Cancelar

Scporfe Remoto

Ayuda  Espafiol (Colombiay v

018000-52-0808

c o orniiac

Cargado por
Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Frrre

Proveedor

Proveedor

Descargat

Descargar

Descarga

IRt

Dascarga

Descargar

etalie

Detalie

Dyetaatie

talie

Detalle

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

mpra.gov.eosoporte Lunes a Vietnes 7:00a.m. a7:.00 p.m



