Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo 2 | Desde 2024-01-01 Hasta: 2024-01-31
Certificar:
Nombre ~ dél | Dy CAROLINA ELEJALDE TAMANIS NGmero de Documento: 1088537750
Contratista:
Correo Electrénico: CAROELEJALDE3@GMAIL.COM Numero Telefénico: 3007796650
Nombre del | LAYDI VIVIANA | PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS 9o COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6070-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393
Perfil: BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos Direccién Unidad Total Procetaje(%) Centro de

Costos

VO7PI002 g:gggg'g‘\‘ SE;ELSDEST'ON DEL kJASASRT A SANTA | g1845152 100%

VALOR SERVICIO | ¢1or5150 UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL

PRESTADO MES: CIENTOCINCUENTA Y DOSPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2023-05-05 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 53 o oy

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 7380608 1788

2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 1845152 2836

3 2023-11-01 2023-11-30 3 $0 0

4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 3690304 3495

5 2024-01-01 2024-02-15 5 $ 2647392 232




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 MAYO $ 1845152

2 JUNIO $ 1845152

3 JULIO $ 1845152

4 AGOSTO $ 1845152

5 SEPTIEMBRE $ 1845152

6 OCTUBRE $ 1845152

7 NOVIEMBRE $ 1845152

8 DICIEMBRE $ 1845152

ALORNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreacizavos | ZSDOTEL

$ 1845152 $ 17408608 $ 14761216 $ 2647392

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Apoyar e implementar los procesos
asignados como Gestor Comunitario en
1 con criterios de calidad a fin dar
cumplimiento a los objetivos y metas
establecidos en los planes de accion.

-Realizar abordajes con los lideres o representantes
de los sectores para abordar €l lugar

-Abordaje en territorio

2. Apoyar los procesos del componente
6  respuesta integradora  segln
requerimiento del Lider del componente
6 respuesta integradora.

-Readlizar agenda con lideres comunales, presidentes
0 representantes de cada uno de los sectores a
abordar

-Directorio para profesionales con lideres
comunales

3. Organizar y desarrollar las tareas
asignadas en cumplimiento de los
lineamientos y  fichas  técnicas;
3 realizando las respectivas acciones de
mejoramiento. Acercamiento, empatia y
vinculo en el contexto de una pedagogia
paralasalud.

-Entrega de Piezas comunicativas a la comunidad y
representantes

-Abordaje en territorio, entrega de piezas
comunicativas

4. Revisar y entregar de manera

oportuna cronogramas de trabgo,
productos e informes segln
4 indicaciones técnicas. . dar

cumplimiento a la meta y productos
establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud.

-Redlizar acompafiamiento en creacion de cartas
para conjuntos residenciales en el sector

-Entrega de cartas

5. Verificar los productos presentados
5 deben cumplir con atributos de calidad,
oportunidad y veracidad.

-Redlizar  actividades  complementarias, en
acompafiamiento, lo realizacion de documentos para
el abordaje

-Instrumentos fisicos para abordar a la
comunidad

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION

6. Redizar la revision de los
6 lineamientos técnicos dados por la SDS | -Generar espacios de acompafiamiento en la | -Entrega de actas, informes o piezas

y que son propios de su intervencion y | realizacion o entrega de documentos o apoyos comunicativas

realizar apropiacion de los mismos.

7. Revisar y organizar y entregar €l

archivo correspondiente . a  su | -Acompafiamiento en reuniones de abordge a . I

. - . -Capacitaciones y acompafiamiento en
7 intervencion conforme a los | secretaria de salud , para conocer entregables, entregables

lineamientos del proceso de gestion | calidad y oportuna entrega de los mismos

documental

8. Apoyar e informar oportunamente ) . :

sobre cualquier eventualidad que —Recopll_ar dato_s y necesdades_ de la com_l{nldad, -Carpetas en drive con informacion de
8 ; . - con €l fin de priorizar €l territorio o poblacién ene LA

interfiera en e cumplimiento de los i predios visitados

objetivos establecidos. espeaitico

9. Dar cumplimiento a la gecucién de

las obligaciones contenidas en este

clausulado, de acuerdo a la matriz

programética entregada por la Secretaria

de Saud, redlizando con calidad, . ’
9 pertinencia y oportunidad, el —|nfqrmar algun cambio en @l sector ya sea catastral -Reporte de Novedades

: . . , social o desalud

agendamiento, abordaje, visitas,

valoracion integral, planificacion de la

atencion, seguimiento y monitoreo, alas

poblaciones  en los  territorios

priorizados.

-Realizar abordaje previo en € sector, dar a conocer

10 10. Las demés actividades propias del el modelo de atencion territorial, y determinar | Abordsje en territorio

objeto contractual. posibles prioridades y manera de abordar a

territorio o poblacion
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
el pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARO ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $1845152
Anterior
1059810530 -
2023 DICIEMBRE 2024 01 29
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON OCHOCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL
CIENTOCINCUENTA Y DOSPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 185600 $ 185600
Salud FAMISANAR $ 1160000 $ 145000 $ 145000
ARL 3 SURA $ 28258 $ 28300
Cajade Compensacion NO Total $ 336655 $ 358900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 01337537568

CINDY CAROLINA ELEJALDE TAMANIS

1088537750

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

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

www.subredsur.gov.co
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PAG OS IMPLE | DETALLADO POR ADMINISTRADORA

Fecha Creacién Reporte 2024-01-29, 12:10:29 PM Tipo Planilla I: Planilla independientes Namero Planilla 1059810530
Periodo Cotizacién 2023-12 Periodo Servicio 2023-12 Referencia pago (PIN) 8865438940
Fecha limite de pago 2024-01-15

PAGADO 29/01/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CINDY CAROLINA ELEJALDE TAMANIS
Documento CC1088537750 Direccién CL 63B SUR #23 - 09
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3007796650
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |U
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
AFP

Cieiligro i B CrmifizEom \(/;oolnﬁfﬁﬁg:lr:) goxii;g(r:tig:te Soligaridad |Subsistencia|Pias de moral eeeS I O e e bantonaia| Total apagar | zqhoy

230301 N800224808 |PORVENIR $185.600 $Q $0 $0 $Q 14 $2.400 $Q $0 $188.000 1
EPS

Incapacidades Licencia de Maternidad

Codigo Nit EPS Valor Total UPC Auto’r\:gz;lcién Valor Autorr\:gécién Valor Neto Dias Mora]Interes Mora(int. Mora UPC]| cil:ibzggln Sull};gtal Sal';g.aRl?gvorsaég?ggﬁ\éor fa?/%l:jalgc ITotal a pagar| AfiI’\i‘gdos
EPSO017| N830003564 |[FAMISANAR EPS $ 145.000 $Q $0 $0 $145.000 14 $1.900 $0 $146.900 $0 q $0 $0 $146.900 1
ARP

Incapacidades

Codigo Nit ARP Cotizacion Auto’r\:lz)écion Valor Apg;tseg(;tro Valor Neto Dias Mora Int. Mora CsoliinchiL No'f;%(:o a VaI?arvsoa:Ido Total a pagar AfiI’\il:dos

14-11 | N890903790 ARL SURA $ 28.300 $Q $0 $ 28.300 14 $ 400 $28.700 q $Q $28.700 1
CAJA

Codigo Nit CCF Cotizacion |Dias de mora|Intereses Mora| Total a pagar |No. Afiliados

CCF24 N860066942 COMPENSAR CCF $23.200Q 14 $ 300 $ 23.500 1

Paginalde 2

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que
Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegUrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.



TOTALES

Tipo Administradora Veller AR gigescuentos y Valor Total No. Administradoras
Pension $185.600 $188.000 1
Salud $145.000 $146.900 1
Riesgos $28.300 $28.700 1
Caja $23.200Q $ 23.500 1
Gran Total $382.100 $387.100 4

Pagina 2 de 2

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que
Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegUrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.



Pract

Comprobante de Pago

[d de Transaccion:923274560.
Fecha:2024-01-26 16:51:24,
Producto:[Faciuras
Numero:3007796650
Monto:$387,100
Respuesta:Pago Exitoso
Codigo autorizacion: 106457
Nota:

Nombre Convenio:PLANILLA ASIS
SIMPLE

Referencia: 88635438940

[d Aprobacion: 106457

Ludlgu (..unvemu 1136

Powered by CamScanner
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L";-Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu

| Ira

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacién general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 18:23:10
CINDY CAROLINAEL...

Buscar...

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Si ~ No

codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0O CUENTA MAYO CTO 6070-2023.pdf CUENTA MAYO CTO 6070-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O CUENTA JUNIO CTO 6070-2023.pdf CUENTA JUNIO CTO 6070-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
@) CUENTA JULIO CTO 6070-2023.pdf CUENTA JULIO CTO 6070-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
@) CUENTAAGOSTO CTO 6070- CUENTAAGOSTO CTO 6070- 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf
0O CUENTA SEPTIEMBRE CTO 6070 - CUENTA SEPTIEMBRE CTO 6070 - Proveedor Descargar Detalle
2023 .pdf 2023 .pdf
(@) CUENTA OCTUBRE CTO 6070 - CUENTA OCTUBRE CTO 6070 - Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf 2023.pdf
(@] CUENTA NOVIEMBRECTO 6070-2023 CUENTA NOVIEMBRECTO 6070-2023 Proveedor Descargar Detalle
- copia.pdf - copia.pdf
@) CUENTA DICIEMBRE CTO 6070- CUENTA DICIEMBRE CTO 6070- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf 2023.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.10615337

m



ENCUESTA PROCESO CONTRATACION

Fecha de registro: 2024-01-26

N° Radicado: 262518




