M, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
B
Suh(cdlmegwc-l
i INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE ——
SurES.E, SIRSLIRS
Lo SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-12-01 Hasta: 2023-12-31
MNowmbre del | MARIA JOSEFA ALONSO LOPEZ Niimero de Documento: 51688887
Contratista:
Correo Electréonico: majoallo63@gmail.com Nimero Telefénico: 3132292355
Nombre del PAOLA ANDREA COTRINIA Carvo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 Cédigo -
Supervisor: RODRIGUEZ o LIDER DE PROCESO Grado: :
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5147-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1026
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1 PIC
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. umero Pr aje(Y
Centro de - a5 A Numero e Valor Oeetaje )
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas e Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | SALUD ;
K26PI RIESGO EN PUBLICA 184 0 25071 $4613064 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $4613064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y CUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-03-27 T e eSO e gy
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 4470945 1551
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $4613064 2123
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $4613064 2454
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 2023-09-01 2023-10-31 4 $ 4613064 2827
5 2023-10-01 2023-11-30 5 $4613064 3089
6 2023-11-01 2024-01-31 6 $9226128 3518
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 626775
2 ABRIL $4613064
3 MAYO $ 4613064
4 JUNIO $46130064
5 JULIO $ 4613064
6 AGOSTO $ 4613064
7 SEPTIEMBRE $4613064
8 OCTUBRE $4613064
9 NOVIEMBRE $ 4613064
s | vaoRte o | gy cosmaatizanos | SADODIL
$ 9995022 $ 42144351 $ 37531287 $4613064

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA ERODUCTO G EVIDENCLA
OBLIGACION

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

-Diligenciamiento de bases de cohortes

u imien hortes priorizada oy
Seguimiento a cohortes priorizadas priorizadas

2. gamntizar la calidad, veracidad y
cumplimiento  de  los  productos
concertados, presentar informes y
reportes en la periodicidad definida y | -Entrega de informes correspondientes -Informes en fisico o digital
asistir a procesos de preauditorias y
auditorias internas y externas segun
requerimiento.

(3]

3. ascgurar la custodia y proteccion de
los documentos fisicos y magneticos | -Se entregaron documentos en custodia al Auxiliar | -Se entregaron documentos en custodia al
entregados para la ejecucion de sus | administrativo Auxiliar administrativo, carpetas en fisico
actividades.

w

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur -— Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. activar los procesos de referencia y
contrareferencia dando respuesta a las

4 necesidades  identificadas  ecn  la
comunidad (activacion de rutas y
canalizacion)

-Se realizo activacion de rutas en las cohortes que lo
requieran

-Formatos de canalizacion

5. informar a tiempo cualquier
eventualidad que interfiera en el
adecuado cumplimiento de los objetivos
establecidos5. efectuar la  asistencia
tecnica en las ips programadas, teniendo
cn cuenta las directrices cstipuladas cn
la guia operativa de cada accion o
programa .

-Formatos de canalizacién

-No se presentaron eventualidades en el
mes

6. realizar ¢l monitoreo, analisis,
6 seguimiento y evaluacion de los
indicadores de cada programa y accion.

-Reportar indicadores trazadores en drive en cada
una de las cohortes priorizada

-Reporte de indicadores en drive

7. organizar y entregar el archivo
correspondiente  a  su  intervencion

9 - - e a : 4 :
conforme al proceso de gestion Reporte de indicadores en drive -Carpetas correspondientes
documental.
8. las demas que sean concertadas con el Actis |  comesnoidienies ole

8 supervisor del contrato segun necesidad | -Todas las actividades adicionales que se requieran 3 PO y o

del pic.

documentos

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

Eerivdoal "“[;‘;‘(’)"“SP“““ o Fecha de Pago Ntmero de Planilla
o
Valor de Honorarios Certificados el $ 4613064
ANO MES ANO MES DiA Mes Anterior
4525399102
2023 NOVIEMBRE 2023 12 05
Valor honorari {ifieadas ol e Bntess S CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
or honorarios certificado: es anterior en s CUATROPESOS
T A];::ﬁ:?:: A Ingreso Base de Valor Minimo Valor
Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 295236 8296000
Salud SANITAS $ 1845226 $ 230653 $ 231300
ARL 3 SURA $44950 $ 45100
Caja de Compensacién NO Total $ 535521 S 572400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 66970064312

L

PAOLA ANDREA COTRINIA RODRIGUEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 LIDER DE PROCESO

Hc\v\q \o:thg D\ Loces

MARIA JOSEFA ALONSO LOPEZ
51688887

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur -— Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EFECTIVO LTDA.
NIT: B30.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

. 08; 9444296275 DY 566269

iente: 110263 PILA RECAUDO
Fecha: 05/12/2023 1716234
o 010019
Tdentificacion: 51666887
Nonbre: HARTA JOSEFA
fipel]ido 1: ALFONSD
ﬁgellldu 24 LOPEZ
TIPO DOCUMENTO:  CEDULA DE CIUDADANIA
TELEFOND: 3456271
Codigo Pianilla: 4525398102
Periodo Page: 2023/11
Yalor Conision: 0

Yalor Iva Conision: 0
Referercia: 51688887 Valor: $512.400,00

ApTica condiciones particulares con gl
cliente beneficiarig
Conserve_este recibo, es el unigo
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.

Para reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 8510101
servicioalclientedefecty .con.co.
uuw .efecty.con.co
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ALCALDIAMAYOR
DEBOGOTADL.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE.
certifica que:

MARIA JOSEFA ALONSO LOPEZ

51688887

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
REINDUCCION SUBRED SUR 2023

Con una intensidad horaria de 10 horas

Para constancia se expide:
diciembre 16, 2023

Vigencia de2anos
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