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 a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
('\:‘gnmt?; <a ¥ | ERIKA ROCIO HURTADO OLIVEROS Ntmer o de Documento: 52303231
Correo Electrénico: ERIKA3MILENIO@GMAIL.COM NUmero Telefénico: 3208506151
Nombrfe . del GLORIA MARITZA PINILLA Cargo: DIRECTOR DE  SERVICIOS C(')dig(? - 009-05
Supervisor: PINILLA AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4006-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 466
Perfil: PROFESIONAL SALUD ESPECIALIZADO - REFERENTE UNIDAD

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

Unidad de Servicios:

USSMANUELA BELTRAN

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. - . Procetaje(%) Centro
Centro de Costos Direccion Unidad Total 3E&%)
de Costos
DIRECCION DE SERVICIOS
UO5SA AMBULATORIOS ADMINISTRATIVA $7077300 100%
VALOR SERVICIO
PRESTADO MES: $ 7077300 SIETE MILLONESSETENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio 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 $ 14154600 1014
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 7077300
2 MARZO $ 7077300
3 ABRIL $ 7077300

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 21231900 $ 35386500 $ 21231900 $ 14154600

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Redlizar actividades como profesional
1 de enlace de las USS designadas por €l
supervisor del contrato.

--Se redizaron las actividades designadas de
acuerdo con las necesidades de la unidad de manera
resolutiva

--Presencial y administrativo, correos
electrénicos

2. Articular las acciones administrativas y
2 asistenciales para la adecuada prestacion
de los servicios en las unidades asignadas

-Se redlizan acciones de manera presencia y
administrativo y por medio de correos electronicos

-Presencia en launidad

3. Liderar las acciones del servicio y/o
proceso asignado.

-Se realiza de manera permanente rondas con € fin
de verificar la prestacion del servicio y dar
respuesta a las necesidades de los usurios que se
presentan en la unidad de manera oportuna y con
calidad

--Presencia en launidad

4. Realizar la programacion de turnos de
4 los funcionarios y/o cronograma de
actividades de contratistas.

-Se elabora con cada profesional la agenda
correspondiente al periodo y se remite las Agendas,
cuadros de turnos y turnos ejecutados y firmados
por los profesionales y auxiliares de planta a la
direccion de Ambulatorios

--Agendas/ correo electronico

5. Apoyar la supervision y validacion del
registro de puntualidad y asistencia del
personal de planta de los diferentes
5 procesos, asi como verificar que el
control de permisos y periodos
vacacionales sea acorde con el objetivo
de mantener lafuncionalidad del servicio

-"Se redliza verificacion de persona a primera hora
de lajornada con €l fin de garantizar el servicio de
manera oportuna en la unidad Se realiza control de
novedades (incapacidades, permisos, vacaciones,
calamidades, citas medicas, , compensatorios, y
licencias) en los formatos establecidos por la
Ingtitucion esto con e fin de generar los
reagendamientos, blogueos pertinentes y de esta
manera garantizar € servicio y la funcionalidad de
laUnidad "

-Correo €electrénico, formatos

6. Atender las necesidades
administrativas que se presenten por
cualquier eventualidad de las diferentes
unidades y dar aviso a la Direccion y/o
Subgerencia de la Subred segin
corresponda.

-Se informa la necesidad del personal con €l fin de
garantizar la atencién de los usuarios en la unidad,
se gestionan acciones para atender las necesidades
de los usurios de manera efectiva y oportuna
trabgjando de manera articulada con referentes y la
Direccion de Ambulatorios

---Correo electrénico, soportes fisicos

7. Dar trémite y repuestas a los
7 requerimientos, peticiones, quejas del
servicio y de | os procesos asignados.

-Se ha dado respuesta de manera oportuna a los
requerimiento remitidos por AGILSALUD y por
correo  electronico realizando socidizacion  al
persona correspondiente

-"Acta de reunién Correo electrénico
Actas socializacion"

8. Realizar acompafiamientos a los entes
8 de control cuando sean requerido de
acuerdo a pertinencia.

---NO APLICA EN ESTE PERIODO

---NO APLICA EN ESTE PERIODO

9. Redlizar acciones para gestionar
9 indicadores de eficiencia, efectividad del
servicio y/o proceso a cargo.

-Se redlizan las acciones correspondientes de
acuerdo con las necesidades de los usurios, con €l
fin de cumplir con la atencién oportuna y efectiva
delos usuarios en la unidad

-Articulacion referentes, correos, agendas

10. Gestionar la prestacion de los
10 servicios con pertinencia, oportunidad,
seguridad y suficiencia

-Se redliza de manera permanente rondas en la
unidad con € fin de verificar la prestacion del
servicio cubrir lafata de personal y dar respuesta a
las necesidades de la unidad

-Presencia  en
correos

la unidad, Ilamadas,
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11). Apoyar la elaboracion y velar por la
implementacion de los formatos,
protocolos, guias, procedimientos de la

11 Subred Sur y generar adherencia por ---NO APLICA EN ESTE PERIODO ---NO APLICA EN ESTE PERIODO
parte del servicio y/o proceso a cargo,
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
12) Apoyar en la identificacion, . :
caracterizacion, inscripcién,  manegjo, -Se trabaja de manera conjunto con €l equipo y las 'Se. trabgja de manera conjunto con ¢
seguimiento y canalizacion a usuarios a | rferentes de las rutas con € fin de garantizar una equipo y Ias' rferentes de las ruta'ls’ con
) . > . L fin de garantizar una buena atencién alos
12 las diferentes rutas de atencion en salud, buena atencién a los usuarios, remitiéndolos de Usuarios.  remitiéndolos  de  manera
asi como la consolidacion de informacion | manera asertiva a otras redes de atencion de ser asertiva ’a otras redes de atencién de ser
para la trazabilidad de indicadores de la | necesario. .
salud. necesario.
13.Definir la necesidad de contratacion
de persona asistencial (OPS) de las | -De manera permanente se verifica que en la
diferentes unidades de la Subred de | unidad se cuente con el persona adecuado y
13 acuerdo a la capacidad instalada y | suficiente con € fin de garantizar la atencion alos | -Presencial enlaunidad, Ilamas, correos
analisis de produccion para lo cua se | usurarios que se presentan a la unidad y de lo
debera gestionar su radicacion ante la | contrario informar alaDireccion de Ambulatorios
Direccién correspondiente.
14. Apoyar en la supervision los
contratos que sean asignados y realizar
39“.'”?'6’“9 a I?. e]ef:ucmr(; tecnlcia, -Se realiza apoyo en la supervision de los contratos
14 ministrativa y financiera durante  |a OPS, que cumplan con las actividades establecidas | -"Presentacion Presencial Acta"
etapa. contractua 'y post-contractual en dentro de los tiempos correspondientes.
todos los tramites establecidos en los | 7 P &P )
procesos y procedimientos
institucionales.
15. Verificar que los informes de | -Se rediza la verificacion de los informes
15 actividades presentados los contratistas a | presentados por los contratistan con e fin de | -"Presenciad en la unidad Cumplimiento
cargo, cumplan con las obligaciones | evidenciar el cumplimiento de sus actividades de | deagendasy metas’
pactadas contractual mente. manera oportuna
16. Informar  oportunamente  las
novedades o posibles incumplimientos
16 que se deriven de la eecucion de las | -NOAPLICA EN ESTE PERIODO -NO APLICA EN ESTE PERIODO
actividades contractuales debidamente
soportados, de |os contratos a cargo.
17. Verificar que las modificaciones
contractuales (adiciones, prorrogas . .
17 otros) e inf(ormes de P acti\?idadé Se real!zo‘ segwmlento_con el persondl d cudl se -Correo, SECOP
. dio continuidad en la Unidad
mensuales, se encuentren legalizados en
laplataforma SECOP |1.
--"Asiste a comités asistenciales Participe ULC
Reunién Enlaces Asistencia Técnica Infancia
Reunién Subgrencia de servicios - Telemedicina
Asisti  comité Sedes Integradas Mesa de
Acreditacion Consulta externa Reunién saas
18) Otras actividades propias del perfil Amigas Comité gobierno clinico Reunion
18 que fortalezcan e desarrollo de las | competencias Administrativas Mesa de trabgjo de | -Actas

actividades misionales.

acreditacion Mesa de trabajo equipo consulta
externa Reunion seguimiento a indiucadores
Sistema Comado de Incidentes Reunion base de
ato costo (cronicos) Autoevaluacion mesa de
consultsa  externa  Autoevaluacion Sedes
Integradas’
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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 | $7077300
Anterior
75392702 -
2024 MARZO 2024 04 09
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SIETE MILLONESSETENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 452947 $ 453600
Salud COMPENSAR $ 2830920 $ 353865 $ 354400
ARL 3 SURA $ 68961 $ 69100
Cajade Compensacion NO Total $ 821589 $877100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 8400683978
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ERIKA ROCIO  HURTADO 2024-04-25 10:40:25
OLIVEROS
RECHAZADO SUPERVISOR SIII_\I(IDLR II_Q MARITZA  PINILLA 2024-04-27 20:03:44
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ERIKA ROCIO HURTADO 2024-04-29 07:53:39
OLIVEROS
RECHAZADO SUPERVISOR (PSIII\I(IDI_R II_2 MARITZA  PINILLA 2024-04-29 12:37:03
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ERIKA ROCIO  HURTADO 2024-04-29 19:03:45
OLIVEROS
ACEPTADO SUPERVISION GLORIA ~ MARITZA  PINILLA 2024-04-29 19:06:54
PINILLA
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2024-05-01 21:28:53
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CLEJDD,IAA MARCELA CACERES 2024-05-15 12:35:34
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.
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GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS
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® .
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 523032310 ERIKA g‘l_)lf/'é)RHO%RTADO CARRERA24C 5440 [ g559305 erika3milenio@gmail.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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-03 ! 09/04/2024 75802702 $894.200
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 860066942-7 354.000 0 0 0 1 400 0 354.400 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 453.200 0 0 0 0 1 400 0 453.600 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 69.000 69.000 1 100 69.100 690 69.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 17.000 1 100 17.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 354.000 354.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 453.200 453.600
ICBF Riesgos Laborales 1 69.000 69.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 17.000 17.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 893.200 894.200

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 523032310 ERIKA g‘l_)lf/'é)RHO%RTADO CARRERA24C 5440 [ g559305 erika3milenio@gmail.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
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-03 2024-03 ! 09/04/2024 75392702 $894.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 52303231 HURTADO OLIVEROS ERIKA ROCIO 59| 0 N 25-14 2.832.000 453.200 0 0 0 0 EPS008 2.832.000 354.000 14-11 2.832.000 3 69.000 CCF24 | 2.832.000 17.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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(B Informacicn general ® Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >

B Condiciones
VER CONTRATO

KR Bienes y senvicios Ejecucion del Contrato

P Documentos del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos

L Documentos del contrato

Plan de Pagos

[} Informacion presupuestal . . L

¢ Se requieren emisiones de codigos de
Si " No
° Ejecucion del Contrato autorizacion?

B Modificaciones del Contrato |d de pago Numero de factura  Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de lafactura  Estado

BB incumpimientos Mo existen resultados que cumplan con los criterios de blisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Documentos de ejecucion del contrato Cargado por
O CTO 4006-2024 FEBRERO MANUELA BELTRAN.pdf CTO 4006-2024 FEBRERO MANUELA BELTRAN.pdf Proveedor Descargar  Detalle
O Cuenta Marzo - 4006-2024 pdf Cuenta Marzo - 4006-2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle

Borrar | Cargar nuevo

Cancelar < || Evaluacion de |2 Entidad Estatal | =
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

ERIKA ROCIO HURTADO OLIVEROS

52303231

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 8, 2024

Vigencia de 2 afios

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