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 | JACQUELINE YISED GONZALEZ BONILLA Ndmer o de Documento: 65796666
Contratista:
Correo Electrénico: Jackelin1616@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3178708146
Nombre del | JENNY PAOLA GRANADOS | . . PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: ANGARITA 9o UNIVERSITARIO 1 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3917-2024 Afo 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 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5,4 o4 59
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\r—\ 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

-relizar  busqueda de historia clinica

1 crso de vida de acuerdo a las --seguimiento a bases, pacientes se capital salud :::rﬂ)sr;t;ando orden medica y vigencia de
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 L " T
2 reportes en la periodicidad definida y | -busquedaen comprobadores de &filiacion a eps revision d(_e’dlspon|b|l|dad de agendas
- Co para asignacion de citas
asistir a procesos de preauditorias y
auditorias internas y externas segin
requerimiento.
3. Garantizar la custodia y proteccion de
3 los documentos fISlCQS y_[nagneﬂcos —realizar registro en las bases de citas asignadas —real_lzar IIar_nadas_ a los pacientes
entregados para la gecucion de sus confirmando citas asignadas
actividades.
4. Activar los procesos de referencia y
contrgreferenca danq 0 respuesta a las -realizar seguimiento a las bases de solicitud de | -informar y confirmar la asignacién de
4 necesidades  identificadas  en la rocedimientos, pruebasy cirugias rocedimientos y cirugias solicitadas
comunidad (activacion de rutas vy p P yarug P yarug
canalizacion)
5. Informar a tiempo cuaquier
5 eventualidad que interfiera en € -maneio de dinamica en agendamiento de citas -verificacion de afiliacion y creacion de
adecuado cumplimiento de los objetivos 9 & historiaclinicasi no latiene
establecidos.
6. Redlizar acciones y seguimiento a las -se rediza proceso de subir agendsas
6 estrategias del programa Ampliado de | -manejo de correoy bases de preagendamiento . L pro ag
S internas adindmica
Inmunizacion.
7. Busgueda activa de poblacion
pendiente por iniciar, continuar y e S
. . . L. . -proceso de verificacion en dindmica
completar esquemas de vacunacion en | -garantizar la asignacion de citas de toda la . L =
7 o S - P - gerencial del requisito solicitado como
las técticas extramurales, seguimiento a | poblacion segun disponibilidad de agendas . ) ;
) . actividades intermedias
cohortes, jornadas (nacionales,
distritalesy locales) para su vacunacion.
8 Participar activamente en |0s espacios -se debe tener comunicacién con los jefes para
8 de fortalecimiento tecnico convocados . . h - ! P -llamadas tel ef 6ni cas, correos electronicos
T superiores por si cualquier eventualidad
por lainstitucion o por la SDS.
9. Desarollar las actividades de
vacunacion dando cumplimiento a los
9 procesos y procedimientos establecidos | -llamadas telefénicas, correos electrénicos -lista de asistencia
por la ingtitucion y del programa
Ampliado de Inmunizaciones.
- ! -garantizar las jornadas laborales diarias teniendo e -garantizar |as jornadas |aborales diarias
10. Prestar servicios de atencion e - . ) teniendo el talento humano capacitado y
; . . ) talento humano capacitado y funcionamiento para : . ) . -,
10 intervencion integral a usuario con ’ . L . funcionamiento para realizar la asignacion
: . o redlizar la asignacion de citas de forma correcta y .
calidad, oportunidad y humanizacion. I . . de citas de forma correcta y veraz dar
veraz dar cumplimiento alos horarios establecidos e . i
cumplimiento alos horarios establecidos
11. Organizar y entregar e archivo
11 correspondiente a  su  intervencion | -realizar e procedimiento atencion de forma | -observacion del proceso de asignacion de
conforme a proceso de gestion | asertivaadecuado para garantizar la humanizada citas
documental.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADESDESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

12

12. Las demas eactividades que se
deriven del objeto contractual

-asistir a los espacios de capacitacion con € fin de
fortalecer los procesos asignados con criterios de
cadidad a fin de dar cumplimiento a los objetivos
establecidos en el plan de intervencion colectiva

-actasy listas de asistencia

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

www.subredsur.gov.co
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2460448
Anterior
76323007 -
2024 MARZO 2024 04 15
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHOPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 450208848
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. JACQUELINE YISED .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ BONILLA 2024-04-24 14:11:01
. JENNY PAOLA GRANADOS 0.
ACEPTADO SUPERVISION ANGARITA 2024-04-29 08:29:03
ACEPTADO CONTRATACION QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2024-04-30 23:45:24

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.

¢ 4

JENNY PAOLA GRANADOSANGARITA
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 65796666-0 JACQUE“Ngg,\'ﬁS_ZGONZALEZ CALLE 65B 22 A 19 6016310 jackelin1616@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202403 2024-03 ! 15/04/2024 76323007 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 65796666-0 JACQUE““S&’,\"?&ZGONMLEZ CALLE 65B 22 A 19 6016310 jackelin1616@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-03 2024-03 ! 15/04/2024 76323007 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 65796666 GONZALEZ BONILLA JACQUELINE YISED |59 | 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Banco de Bogota % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

@ Pago exitoso

NUmero de autorizacion 101202

Viernes, 12 de abril de 2024, 7:41:18 p. m.

Detalle
Valor Pagado

IVA incluido: $0
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de Ahorros *8848
Descripcion: MiPlanilla.com Pago

Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccién 2024-04-12 19:39:38
NIT del comercio 9998600669427
NUmero de factura 76323007
Cédigo Unico de Seguimiento 572578046
Direccién IP: 190.27.163.179
Referencia 1: 190.27.163.179
Referencia 2: CC

Referencia 3: 65796666
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https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesC...

Busqueda

H Mis procesos

Menu H Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos — V@r contrato

1 Informacion general

2 Condiciones

3 Bienes y servicios

4 Documentos del Proveedor
5 Documentos del contrato

6 Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato

8 Modificaciones del Contrato

9 Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

UTC -5

13:56:57
JACQUELINE GONZALEZ

Buscar..

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Normativa

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
O planilla febbrero.pdf planilla febbrero.pdf Proveedor Descargar Detalle
O planilla marzo.pdf ilovepdf_merged (20).pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

24/04/2024, 1:58 p. m.


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueIdentifier=CO1.SLCNTR.12117405#
https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueIdentifier=CO1.SLCNTR.12117405#
https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueIdentifier=CO1.SLCNTR.12117405#
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

yzEWmXI3Wb

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

JAQUELINE YISED GONZALEZ BONILLA

65796666

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 22, 2024

Vigencia de 2 afios

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