SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Nombre del | £ OR MYRIAM DIAZ GONZALEZ NGmer o de Documento: 52874625
Contratista:
Correo Electrénico: diazmyriam37@gmail.com Namero Telefénico: 3115074267
Nombre del | JENNY PAOLA GRANADOS | . .. PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: ANGARITA 9o UNIVERSITARIO 1 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3913-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 487
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUm Pr je(%
Centrode . . . NUmero Umero Valor oceta) (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K33PI RIESGO en | POBLICA 184 0 13372 $2460448 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO & 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato. | 2094.04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 4920896 1012
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2460448
2 MARZO $ 2460448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvr\rﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ ’W- 110011

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024



$ 7381344

$ 12302240

$ 4920896

$7381344

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Desarrollar acciones integrales de
promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad y gestion del riesgo segin

Realizar proceso de verificacion ,observacion e

-Se Genera candlizar con solicitud

L curso de vida de acuerdo a las | indagacién segin curso devida. especifica
necesidades de la poblacion desde los
diferentes espacios de vida cotidiana.
2. Garantizar la cadlidad, veracidad y
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 | -Actade participaciony asistencia.
asistir a procesos de preauditorias y | plantacion.
auditorias internas y externas segin
requerimiento.
3. Garantizar la custodia y proteccion de
3 los documentos fISlCQS y [nagnet|cos _Entrega oportuna'clgra y veraz de cada formato -Entrega de formatos en tiempo redl.
entregados para la gecucion de sus | implementado segin lineamientos, protocolos,
actividades.
4. Activar los procesos de referencia y
contrareferencia dando respuesta a las | Realizar proceso de verificacion ,observaciéon e . -
: . o . L. ; - -Se Genera candlizar con solicitud
4 necesidades  identificadas en la | indagacion segin curso de vida basados en la ccifica.
comunidad (activacion de rutas vy Necesidad del usuario. &P
canalizacion)
5. Infqrmar a t.'emm cualquier -Formato de canalizaciones debidamente
eventualidad que interfiera en € . L . L : S
5 I - -Se Genera canalizar con solicitud especifica diligenciado con la activacion de ruta
adecuado cumplimiento de los objetivos an 12 necesi dad
establecidos. 0
-Diligenciamiento adecuado y con calidad del
. . - formato SIS 150 de la estrategia extra mura
6. Realizar acciones y seguimiento a |as (registro diario de vacunados), previa verificacion
6 estraieglas_ ’del programa Ampliado de del antecedente vacuna (fisicoldigital) de la -Formato SIS 150.
Inmunizacion. .. ) -2
poblacién encontrada durante la eecucién de las
técticas extramurales
7. Bulsgueda activa de poblacion
pendiente por iniciar, continuar y | -Diligenciamiento adecuado téctica casa a casa
7 completar esquemas de vacunacion en | censo viviendas, consolidado casa a casa, mapacon | -Formato diligenciado con calidad y
las técticas extramurales, seguimiento a | identificacibn de manzanas intervenidas y | veracidad.
cohortes, jornadas (nacionales, | semaforizacion de cobertura
distritalesy locales) para su vacunacion.
8 Participar activamente en los espacios | -Asistencia y participacion a las diferentes
8 de fortalecimiento tecnico convocados | convocatorias intra y extra para fortalecimiento | -Actade asistenciay participacion
por lainstitucion o por la SDS. fisicoy mental.
9. Desarollar las actividades de . . »
. - -Registro con informacion clara y veraz en e
vacunacion dando cumplimiento a los ;
L . registro de las vacunas en cada formato o ' ) .
9 procesos y procedimientos establecidos - ) -Sisderegistro diario
L consentimiento para los padres o cuidadores de la
por la institucion y del programa L. ; o
. 7 poblacién objeto para cada biol égico.
Ampliado de Inmunizaciones.
10. Prestar servicios de atencion e V/;ccltjtrjg‘;f)?g: )élreglsgi?n?ggtgaltlddzfdéﬂ?olgsrg;?iggs -Drive con menores agendados a diario y
10 intervencion integral a usuario con 9 aplicativo 2.0 y retroalimentacion de los

calidad, oportunidad y humanizacion.

por cohortes segln asignacion de la profesional
extramural

seguimientos efectivos y reprogramados
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADESDESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11. Organizar y entregar e archivo

-Readlizar con calidad y veracidad el proceso de

- Carpetas con formatos debidamente

11 correspondiente a su intervencion | gestion documental segun indicaciones del proceso oroanizada v foliada seatn protocolo de
conforme a proceso de gestion | de archivo en cada una de las actividades gan y segun p
gestion documentos
documental. programadas.
12 12. Las demas actividades que se | asistir a reuniones programadas por SDS, comité _Listade asistencia.

deriven del objeto contractual

extramural y ciclo de capacitacion.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | $2460448
1109070907 - Mes Anterior
2024 MARZO 2024 04 11
. - ) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras
Y OCHOPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud NUEVA EPS $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870380864
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
4 FLOR MYRIAM DIAZ s
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2024-04-26 08:34:07
. JENNY PAOLA GRANADOS o
ACEPTADO SUPERVISION ANGARITA 2024-04-29 08:35:31
ACEPTADO CONTRATACION QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2024-04-30 23:45:30

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

¢ ’

JENNY PAOLA GRANADOSANGARITA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1
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Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu > JIg]

Editar

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

(@ [nformacion general

bl Condiciones

KB Bienes y servicios

8 Documentos del Proveedor

3 Documentos del contrato

;@ Informacion presupuestal
0 Ejecucion del Contrato

;3 Modificaciones del Contrato

(sl Incumplimientos
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Flor Myriam Diaz...

@ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentaje < ' Recepcion 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 busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
@) CUENTA ENERO CTO 3529-2023.pdf CUENTA ENERO CTO 3529- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf
Descargar Detalle
O CUENTA FEBRERO CTO 3913.pdf CUENTA FEBRERO CTO 3913.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MARZO CTO 3913 .pdf CUENTA MARZO CTO 3913 .pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda = Espaiiol (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.12117502
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52874625 NUMERO PLANILLA: 1109070907  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FLOR MYRIAM DIAZ GONZALEZ || peR|0DO COTIZACION OTROS MES marzo ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 6
DIRECCION: CRA 43C NO 68F - 42 SUR  TELEFONO: 7189260 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2024/04/11  NUMERO AUTORIZACION: 9998334024
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $208.000 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $208.000 $1.100 $209.100
'SUBTOTALES: $ 208.000 $1.100 $209.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $162.500 $0 $ 900 $0 $162.500 $ 900 $0 $ 163.400
'SUBTOTALES: $ 162.500 $ 900 $0 $ 163.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $ 200 $0 $31.900
'SUBTOTALES: $31.700 $ 200 $0 $31.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP fPORTES INDICADOR S 5 CENTRO S
N° : NOMBRES|COTIZANTE/COTIZANTE| . ¢ sZ/o5/z|lug<giglo| v | | J 0 |lo|=| < 29|« O COTIZACION VIOLUNTARIOS TOTAL 8] | VALOR| TOTAL O TOTAL || [IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARO|G|Z | Lg| S| X |FIFFFO > | > | ® | 0| =|3| > |5 >| =| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEuE 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
Sl ®F = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S = TRABAJO
1 (C DIAZ INDEPENDIE $ 1.300.000 NO 25-14 30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS037- [30 $§  $162.500 $0 $162.50014-11 - 30 4§ 52874625 | $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52874625 [SONEALEZ T ATO COLPENSI| | 1.300.000 NUEVA 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000
MYRIAM PRESTACION ONES EPS
DE
SERVICIOS
PAGINA 1 DE 1
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

DIAZ GONZALEZ FLOR MYRIAM

52874625

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
SARLAFT LA/FT-SICOF -PTEE
40 horas

GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON
Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional
Oficial de Cumplimiento Principal SARLAF LA/FT- SICOF -PTEE

El presente se otorga el: abril 23, 2024

Vigencia de 2 afios

.- secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B suese
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