Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SE

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

RVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
Nombre del | MARIA DELIA ASENCIO NGmer o de Documento: 40614934
Contratista:
Correo Electrénico: madean-2530@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3212273989
Nombre del | ELIANA CATHERINE | oo PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 - | Cédigo
Supervisor: VARGASDIAZ 9o LIDER DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5836-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K32PI RIESGO en | POBLICA 184 0 21729 $3998136 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delnicio del Contrato 2024-06-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-07-31
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 7996272 $ 7996272 $0 $ 7996272

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE CADA

EN EL PERIODO EN

OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. redlizar investigacion epidemioldgica
1 de campo (iec) de eventos de interés en
salud publica en salud mental.

---Elaboraci

fallidos

Carréra 20 No 47 b - 35 Sur --- Cadigo postal: 110611

, las cuales son 28 IEC efectivas y 3 paquetes

ion de 31 casos corresponsales a evento

---La evidencia se encuentra en drive de
salud mental, carpeta de vigilancia en
salud publica

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

2. redlizar la verificacion de cada una de

---envio de correo a lider operativo segiin

2 las variables de la ficha de notificacion e | --Verificacion de datos de ficha de notificacion cambios o siuste
informar al lider de los gjustes. 4
3. registrar la informacion de la . .
intervencion epidemiolégica de campo | ---Se redliza el respectivo deligenciamiento en el Se . rgallza o respectivo
) ) . L L deligenciamiento en el enlace de IEC y €
3 (iec) en los instrumentos y/ o sistemas | enlace de IEC y e seguimiento en el aplicativo Limiento en o licativo
establecidos con criterios de calidad, correspondiente zggr ondiente a
oportunidad y veracidad. &P
4. identificar probleméticas de riesgos
individuales y colectivos que afecten la | ---Activacién de rutas por € SIR , activar redes de
4 salud y calidad de vida del individuoy | apoyo de apoyo € evento reportado ( 29 | Envio de soportes correspondien
comunidad, reportando a los entes | ACTIVACIONESA LA FECHA
competentes.
5. redlizar la activacion de rutas
integrales de atencién en salud (en d ----Se redliza canalizacion un casos
5 formato correspondiente) y en los | ----Entregaapropiada de formato de canalizacion identificados 9
tiempos establecidos con criterios de
calidad
6. participar en acciones de
socializacion, sensibilizacion y | ---Se rediza asistencia a dos reuniones de manera
6 capacitacion tendientes a mejorar la | presencial por parte de los lideres de vigilancia en | ---Listado de asistencia
oportunidad y calidad del dato de | saludpublicay ULC
notificacion.
7. redlizar cruces para la verificacion de - ) L
7 la informacion realizada en la iec de Esta ac;tjmdad no corresponde a este periodo de ————‘—Esta act|V|_d_ad no corresponde a este
cadavariable certificacion periodo de certificacion
8. participar activamente en los
8 diferentes espacios de fortalecimiento | ----Esta actividad no corresponde a este periodo de | ---Esta actividad no corresponde a este
del subsistema, programados segln | certificacion periodo de certificacion
necesidad y oportunidad.
9. presentar los documentos generados
de acuerdo a los lineamientos
establecidos por e proceso de gestion [ . .
9 documental de la subred (foliados, Redlizar |a entrega oporturja y con calided de --Soportes requeridos
o cada uno de los soportes requeridos
rotulados, en carpeta y formato Unico de
inventario documental (fuid)
debidamente diligenciado
10. redizar asistencia técnica de acuerdo L ) .
10 a los documentos operativos a unidades Esta ac;thldad no corresponde a este periodo de ----‘-Esta acthl_d_ad no corresponde a este
informadoras ui certificacion periodo de certificacion
11. realizar busqueda activa institucional
de los eventos de interés en salud publica - . L
11 de la upgds pablicas y privadas de las -C;tlizf?t;c e;x(:)’t:]wdad no corresponde a este periodo de --E;iliztsda:tcl;/rltciizd ca;:ic:') ncorresponde a este
localidades de influencia de la subred P
sur.
12. redlizar entrega de los productos
referenciados en los documentos | ----Realizar la entrega oportuna y con calidad de .
12 ) . . . . - ----Soportes requeridos
operativos, lineamientos, fichas técnicas | cadauno delos soportes requeridos.
y cgjas de herramientas del componente.
13. asistir a los diferentes espacios
distritales y locdes de carécter
13 interinstituciona y a los espacios | ----- Esta actividad no corresponde a este periodo de | ----- Esta actividad no corresponde a este
institucionales  convocados por la | certificacion periodo de certificacion

secretaria distrital de salud y a la subred
integrada de servicios de salud sur E.S.E.

Carrd

- Codi - 110611
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

14

14. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

---Realizar la entrega oportuna y con calidad de
cada uno de los soportes requeridos

----Esta actividad no corresponde a este
periodo de certificacion

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA

9467562952 -
2024 MAYO 2024 06 11

Valor de Honorarios
Certificados e Mes
Anterior

$ 3998136

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y

SEISPESOS
ltem EntidadesAportar_\teﬁ Ingres_o Ba_s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 255881 $ 255900
Salud SURA $ 1599254 $199907 $ 200000
ARL 3 SURA $38958 $ 39000
Caja de Compensacion NO Total $ 464136 $ 494900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 450600132457
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA DELIA ASENCIO

2024-06-24 21:37:06

ACEPTADO SUPERVISION

ELIANA CATHERINE VARGAS

DIAZ

2024-06-26 10:18:18

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2024-06-26 12:24:50

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.S.E.

ELIANA CATHERINE VARGASDIAZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 - LIDER DE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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