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

S
Subred lqtmm
do oz iid. INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE ——
Sur E.S.E. SERVICIOS SIASTIFRF
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-09-01 Hasta: 2023-09-30
obre del | K AREN JULIETH PINEDA SILVA Némero de Documento: 1030625376
Contratista:
Correo Electrénico: pinedakaren05@outlook.es Nimero Telefénico: 3004951986
Nombre del YIZETH MARITZA Carfas PROFESIONAL Codigo -
Supervisor: RONCANCIO GONZALEZ B ESPECIALIZADO 2 Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 4486-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1026
Perfil: TECNICO 1 PIC
Direccién a la que Pertencce: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
5 Nuamero Procetaje(%
Centro de . i ; Nimero Valor o je(%4)
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas s i Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL SALUD an
K26PI RIESGO EN PUBLICA 184 0 13372 $2460448 100%
SALUD
'ALOR
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 f;fc}:;'l de Terminacidn del Contratd: | o5oq.fs81
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicitn Ccpr
1 2023.05-01 2023-07-31 1 $2384834 1551
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 2460448 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 Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $334300
2 ABRIL $ 2460448
3 MAYO $2460448
4 JTUNIO $ 2460448
5 JULIO $ 2460448
6 AGOSTO $ 2460448
e R e R
§5330810 $ 15096988 $ 12636540 §2460448
! ACTIVIDADES DESARROLLADAS
*ESTIPULADASENLAMINUTA) | | CUMPLIVIENTODECApA | PROPUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
1. desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud. prevencion de la
enfermedad v gestion del riesgo segun
curso de wvida de acuerdo a las | -Realizar proceso de verificacién .observacion e | -Se Genera canalizar con solicitud

necesidades de la poblacion desde los
diferentes espacios de vida cotidiana y/o
componentes del plan de intervenciones
colectivas,

indagacién segln curso de vida,

especifica,

2, garantizar la calidad, veracidad vy

cumplimiento  de  los  productos
concertados, presentar informes y | -Asistencia y participacion en cada una de las
2 reportes en la periodicidad definida y | concentraciones  proyectadas  segin  micro | -Acta de participacion y asistencia.
asistir a procesos de preauditorias v | plantacion.
auditorias internas y externas segun
requerimiento.
3. garantizar la custodia y proteccion de
& los documentos fisicos y magneticos | -Entrega oportuna clara y veraz de cada formato "
3 . ; : . s g -Entrega de formatos en tiempo real.
entregados para la ejecucion de sus | implementado segun lineamientos.protocolos,
actividades,
4. activar los procesos de referencia y
contrareferencia dando respuesta a las | -Realizar proceso de verificacién ,observacion e ; o3
4 : g J 4 ; ; -Se¢ Genera canalizar con  solicitud
necesidades  identificadas  en  la | indagacién segin curso de vida basados en la ;
] o ; - especifica.
comunidad (activacion de rutas y Necesidad del usuario,
canalizacion)
5. informar a tiempo cualquier

eventualidad que interfiera en el
adecuado cumplimiento de los objetivos
establecidos.

-Dar conocer el portafolic de servicios el aplica
segin grupo de edad para logar la disminuir los
riesgos de morbi-mortalidad.

-Formato de canalizaciones debidamente
diligenciado con la activacién de ruta
segun la necesidad

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

www.subredsur.gov.co
Teldfono 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

6. realizar acciones y seguimiento a las
6 estrategias del programa ampliado de
inmunizacion.

-Diligenciamiento adecuado vy con calidad del
formato SIS 150 de la estrategia extra mural
(registro diario de vacunados), previa verificacion
del antecedente vacuna (fisico/digital) de la
poblaciéon encontrada durante la ejecucién de las
thcticas extra murales

-Formato SIS 150.

7. busqueda activa de poblacion
pendiente  por iniciar, continuar v
completar esquemas de vacunacion en
las tacticas extramurales, seguimiento a
cohortes, jornadas (nacionales,
distritales y locales) para su vacunacion.

Diligenciamiento adecuado tdctica casa a casa:
censo viviendas, consolidado casa a casa, mapa con
identificacién  de manzanas  intervenidas
semaforizacion de cobertura .

-Formato diligenciado con
veracidad.

calida y

8 participar activamente en los espacios
8 de fortalecimiento tecnico convocados
por la institucion o por la sds,

-Asistencia vy participacién  a las  diferentes
convocatorias intra y extra para fortalecimiento
fisico y mental.

-Acta de asistencia y participacion,

9. desarrollar  las actividades de
vacunacion dando cumplimiento a los
9 procesos y procedimientos establecidos
por la institucion y del programa
ampliado de inmunizaciones.

-Registro con informacién clara y veraz en el
registro de las vacunas en cada formato o
consentimiento para los padres o cuidadores de la
poblacién objeto para cada bioldgico.

-Sis de registro diario

10, prestar servicios de atencion ¢
10 intervencion integral al usuario con
calidad. oportunidad y humanizacion,

-Actualizacién y registro con calidad de los usuarios
vacunados en el seguimiento telefénico realizado
por cohortes segin asignacién de la profesional
extramural,

-Drive con menores agendados a diario v
aplicativo 2.0 y retroalimentacién de los
seguimientos efectivos y reprogramados.

11. organizar y entregar el archivo
correspondiente 2 su  intervencion
conforme al proceso  de  gestion
documental.

-Realizar con calidad y veracidad el proceso de
gestion documental segin indicaciones del proceso
de archivo en cada una de las actividades
programadas.

- Carpetas con formatos debidamente
organizada y foliada segin protocolo de
gestion documentos,

12, las demas que sean concertadas con
12 ¢l supervisor del contrato segun
necesidad del pic

-Dar cumpliendo a las actividades asignadas por
parte de cada lider segin lo indicado en la
microplameacion diaria.

-Asistencia  y
actividades dia.

participacién  en  las
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde

Fecha de Pago

Nimero de Planilla

el pago
ANO MES ARO MES Dia

8370282797
2023 AGOSTO 2023 09 08

Valor de Honorarios Certificados ¢l

Mes Anterior

$ 2460448

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHOPESOS

Yiom Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimo Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado

Pensionado NO COLFONDOS $ 185600 $ 185600

Salud SANITAS $ 1160000 $ 145000 $ 145000

ARL 5 SURA $28258 S 28300

Caja de Compensacion S1 COMPENSAR Total $ 336655 S 358900

INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 443765230

kl U/U

\-Duze:\-\r\ M. Ronarxo &

JREV JULIETH PINEDA S\LVA

1030625376

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

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

YIZETH MARITZA RONCANCIO GONZALEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2




25/9/23, 13:30 Editar

£ Apikiisitiaan g ! | WG
: o Kareh Juseih Pin,

| My I Ira

ieniie = L = Asewstisdn de cenuta = V@I contrate

Maditcacion dol contrato
Inforinocion gunoral
Coragmat

[ilearnas y worsioan
Daosurmontes anl Provemdar

Dacumantow dul contmibe

Cal

VIR CONTRATO
Ejecucién dol Contrato

Br.rsca:r.

Faluacidn da la Frbdid Fatatal

‘Poreantajo - Rucopoon de articulos

Plan de Pagos

& 3e requi de codigos d T LS Ne
Infurmacion presuptnial
id de pago Numero de factura Fecha de amision Facha de recepclon Valor total de la factura Cstado
scuciin del Contrato i
L No existen resulodos que cumplan con s eriferios do busgueda especificados
oamanG s o1 Contne
Incumpkminntos Nocumentos de efecucion del contrato
Deacripclon Nombro del archivo Cargado por
1 KAREN PINCDA B (venvad) GLKARLN PINEDApdf Praveoder Doscorgar  Detalls
] Cuanta marza Clo 4480 pat Cuanta marze Clo 4408, pdf Provondor Drdcorgar  Dotolln
8] ‘Cuonta abni Cto 4486.par Cuenta abat Clo 4400 pdf Provoodar Brescorar Dol
0 Cuanta Mayo Cto 4486.pat Cuonta Moyo Cto 4480 pdf Provoodor Chimicargar Dialie,
0 Cuenta Junk Cto 4400 pdi Cuanta Junio Clo 4450, pdl Proveedaor Oesenrpur Rotale
] Cuanta Julio Clo 4480,pd! Cuanla Julo Cto 4486 par Prowoedor Dencwrpar Ol
0 Cuonta Agosio Cto 4406.pdl Cunnta Agosto Clo 4480 pdf Provoedor Dascargur oty g
AT
Cancolar ! Cualuacion do la Ensdod Eoiatal | > |
AT w

DVORTAL 2010 Tommmoa da use

Newative fapers Remots Ayuda | Cognal o

I v

018000-82:0800 vwwtvy CesCMBIBTHME (v co'sn)

hitps://www.secop.gn'.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR. 10394641

et Lunes o Mernes 700 am o 700pm

7




89 — Pag. | 1de1 |
y&ycompenscr I miplanilla.com
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): KAREN JULIETH PINEDA SILVA
No. Identificacion: CC1030625376
Direccidn: KR 100 #65-46 SUR
Telefono: 0000000
Correo: pinedakaren05@outlook.es
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: - 8370282797
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante KAREN JULIETH PINEDA SILVA Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1030625376 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2023
Namero de planilla 8370282797 Periodo de Cotizacién Pensién  |agosto de 2023
Fecha pago 2023-09-08 Namero de Administradoras 4
Numero de autorizacion pago 70282797 Total Pagado 382100
Banco 1652 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
1411 ARL SURA L 28300 i 251
7231001 Colfondos 185600 1
CCF24 . Compensar Caja‘de Compensacion Fliar 23200 1
EPS005 Sanitas EPS- e SR 145000 il
TIPO DOC.: o7
NO. DOCUMENTO: 1030625378
APELLIDOS Y NOMBRES: KAREN JULIETH PINEDA SILVA
cod. EPs| cod. AFP |iBC SALUD|  _BS BC  |iac casas|COTIZACION [y op ypc| COTIZACION SOLE:?&?:?AD y |COTIZACION |  APORTE
. : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS005 | 231001 | 1160000 | 1180000 1160000 | 1160000 145000 0 185600 0 28300 23200

" Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




&Y Av Villas

Digital

R No. de autorizacion
Ifo 52521889

Valor $ 382.100

Aportante Karen Pineda Silva
CC 1030623376

Planilla Planilla Asistida Compensar
No. 8370282797

Desde Ahorros No. **** 5230

IP 186.102.100.167

Identificador dispositivo a702e65f8ebc0d28




