g3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
Ll
.
Subrod imegreda
e Sorvicias doSalud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACTON DE
SurESE. SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde:; 2024-01-0F Hasta: 2024-01-31
2““"’_’“. # | | Uz ANGELA MARTIN ROJAS Ntimera de Documento: 1023006765
onlratistat .
Corres Electrénico: S.HARIC@HOTMAIL.ES Niimero Telefénica: 31149732635
Nombre del ELISA CAROLINA Carso: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 Cédigo -
Supervisor: VARGAS FONTECHA ATED: LIDER DE PROCESO Grade:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4694-2023 Afio Contrafe: 2023 CDP Countrato Inicial: 1026
Perfil: TECNICO 1 PIC
Direccitn a Ia que Pertenece; DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Nu etajefS
Centro de . x . Nimero umere Valor Pr(‘)c taje(%)
Direccidn TUnidad Horas Total Centro de
Costos Horas .. Hora
Adicionales Costos
DIRECCION  DE
GESTION DEIL SALUD o,
K27PT RIESGO EN PUBLICA 184 o 13372 $2460448 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO § 2460448 DOS RMILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO QCHOPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Terminacién del Contrato

Fecha de Inicie del Confrato 2023.03-27 Inicial 2023-05-31
Neo, Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adictin CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 2384680 1551
2 2023-07-01 2023-07-31 2 § 2460596 2123
3 2023-08-01 20623-09-30 3 § 2447076 2454




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 2023-00-0] 2023-10-31 4 3 1377316 2827
5 2023-10-01 2023-11-30 5 $ 2460448 3089
6 2023-11-01 2024-01-31 6 $ 4920896 3518
7 2024-01-01 2024-2-15 7 $ 3690672 224
No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 334300
2 ABRIL $ 2460448
El MAYO $ 2400448
4 JUNIO £ 2447076
3 JULIO § 2460448
4 AGOSTO 3 1377316
7 SEPTIEMBRE $ 2460448
8 OCTUBRE $ 2400448
9 NOVIEMBRE 5 2460448
10 DICIEMBRE 5 2460448
! 7

R I O R

35334810 5 25071500 521381828 $ 3690672

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. realizar apropiacion conceptuai de los
lineamientos y fichas tecnicas que se

--Caracterizacion familiar a nucleos con proridades
de primera infangin, gestantes, puerperas, personas

-Formatos de caracterizacion,

1 . con  condicion cronica (HTA-DBT-EPOC) vy activaciones de ruta, link de solicitud de

establezean para cada comvenio por parte . L . . )

de sds proridades en salud mental dentro de fos barrios | citas v fichas de notificacion.

priorizados ¥ dando alcance a bases de tropa social.

2. realizar visita damiciliaria

diligencinndfo  caracterizacion familiar

zara 1n identificacion y gestion de riesgos . . . -
2 Far aclan v B J8 NIESE --No aplica actividad --No aplica actividad

en salud, de acuerdo a las actividades y

criterios establecidas en el lineamiento

operativo

1. realizar activacion de ruta, notificacion --Carncterizacion familiar a nuclecs con prioridades

de eventos de interes en salud publica, de primera infancia, gestantes, puerperas, personas Formatos de carncterizacion
3 agenlamiento sepun el Hesgo con condicion cronica (HTA-DM-EPOC) v ) il :

identificado de cada uno de los usvarios
v fmnilias, v su respectivo seguimiento

proridades en salud mental dentro de los barrios
priorizattos v dando alcance a bases de tropa social.

canalizacion ¥ fichas de notificacion,

Currera 200 No. 47 b - 35 Sur - Cddign postal: 110671
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN ",
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
-Caracterizacion famifiar a nitcleos con prioridades
4. realizar el repistro de la ficha de | de primera infancia, gestantes, puerperas, personas --Formatos de caracterizacion,

activaciones de ruta, fink de solicitud de

4 notificacien no. 346 en los puntos de | con condicion cromica (HTA-DBT-EPOC) ¥y
toma de musestras covid 19 prioridades en salud mental dentro de los barios | citas v fichas de notificacion.
priorizados y dando alcance a bases de tropa secial,
. Lo --Gestion del riesgo en familias caracterizadas con -
5. realizar I aplicacion de encuesta de X . -Formatos de caracterizacton,
] , necesidades especificas en salud a traves de N . L
5 percepcion  sobre  las  medidas  de L y - activaciones de mta, link de solicitud de
aislamiento en el marco de pandemia solicitud de  citns, activacion de mtas yfo citas y fichas de notificacion
: : f * notificaciones al SIVIGILA, SISVECOS y/o SIVIM asy ’ A
6, formular y ejecutar fas acciones
preventivas y/o comectivas, y/o plan de
mejoramiente a que haya Jugar de
acuerdo a las evaluaciones, | --Disponibilidad de acuerdo a las actividades ; ; ;
6 . : --Listados de asistencia
recomendaciones obtenidas por parte del | programadas
equipo ¢e sepuimiento asipnado por la
sds, recomendaciones del referente y ¢l
lider.
7. proyectar y aclualizar cronograma de . .
proyectar y aciis BT —Realizar proceso de gestion docmnental a los .
7 actividades acorde a los  productos -~Carpetas con gestidn documental
. productos a cargo
establecidos
8. participar en reuniones, asistencias | --Parlicipacién en precritica de los productes ; ; .
N . R ; . . p --Listados de asistencia y actas de
8 tecnicas convocadas por [a subred yio asignados. Asistencia a capacitaciones, fetnion ——
sds rmensual del entorno ¥ otzas a las que se convoque.
--Carncterizacion familiar a nucleos con prioridades
9, adherirse ol process de gestion § de primera infancia, gestantes, puerperas, personas | -Formatos e caracterizacion,
9 docusnental, en la orgamizacion y | con condicion cronica (HTA-DET-EPOC) ¥ activaciones e rura, link de solicitud de
custodia de los documentos generados. prioridades en salud mental dentro de los barrios | citas y fichas de notiticacion.
priorizados y dando alcance a bases de tropa social.
. . ~Gestidn del riesgo ea fumilias caracterizadas con L
10. participar en las demas acciones que ] . -Formatos de caracterizacion,
. ! necesidades especificas en salud a traves de fo . L
HJ se requieren de acuerdo a las necesidades activaciones de ruta, link de solicitud de

de la institucion y del pic.

solicitud  de citas, activacion de mtas  v/o
notificaciones al SIVIGILA, SISVECOS y/o SIVIM

citas y fichas de notificacion.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Perivdo al que corresponde el
pagoe

Fecha de Pago

Nitmero de Planitla

ANO MES

MES DiA

2023 DICIEMBRE

2024 [{H 22

1059779413

Valor de Honorarios Certificados el
Ales Anterior

$ 2460448

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHOPESOS

Ail;::i:{t‘::a Ingr'esr..'l Ba.s‘e de Valor Minime Valor
Seguridnd Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 185600 S ERSGI0
Salud POLICIA NACIONAL $ 1160060 5 143000 $ 145000
ARL 3 SURA § 28258 528300
Caja de Compensacion NO Total 3 336655 355900
INFORMACION DE PAGO
BANCO CAJA SOCIAL - AHORROS Nimero de Cuenta | 24111869439

Entidad Bancaria

BCSC S.A.

Tipo de Cuenta

A Ao TN

LUZ ANGELA MARTIN ROJAS

1023006765

)
(\fm q (({@'

ELISA CAROLINA VARGAS FONTECHA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 LIDER DE PROCESO

Carrera 20 No. £7 b - 35 Sor - Uddigo pastal: TIOATT

wirw.awhredir gov.en
Teldferno 73NN Ext 26017
© Siaver - 2024
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RED
MUEVETE
MEJOR

Encuesta de
diagnostico de
movilidad de la
Subred Integrada de
Servicios de Salud
Sur E.S.E

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

El formulario se cred en Bogotd es TIC. Denunciar abuso

Google Formularios
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Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E. o

ENGUESTA PROCESO CONTRATAGION

ENCUESTA PROCESQ CONTRATACION
Fecha de registro; 2024-01-156

N° Radicado; 266446

Aceplar

Pregunia requerida

NUMERO DE DOCUMENTO

Pregunta reglierida

NOMBRES COMPLETOS DEL CONTRATISTA

Fregunla requerida
_ APELLIDOS COMPLETOS DEL CONTRATISTA




