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: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del | \ARTHA BIBIANA HERNANDEZ CAMARGO NGmer o de Documento: 20370987
Contratista:
Correo Electrénico: BIBIH31@HOTMAIL.COM NUmero Telefénico: 3124214431
Nombre del | ELIANA CATHERINE | PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 - | Cédigo -
Supervisor: VARGASDIAZ 9o LIDER DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5800-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
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
K32PI RIESGO eN | PUBLICA 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 2024-06-01 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20p4.07-31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-07-01 2024-09-15 1 $ 3690672 1918
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 2460448
2 JULIO $ 2460448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvr\rﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ ’W- 110011
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$ 4920896 $ 8611568

$ 4920896

$ 3690672

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Desarrollar acciones de busqueda
activa comunitaria, para identificar

-SE REALIZA IONIZACION A LA POBLACION

con criterios de calidad, oportunidad y
veracidad.

DEMANDA

poblacién que requiera vacunacion, con | ENCONTRADA DURANTE LA BAC SEGUN SEONP-I(-)'T?ETGEAS\ Y REGISTRO  DE

sintomatologia relacionada con evento | ESQUEMA INCOMPLETA A LA EDAD

de salud publica.

f)hsqLee%:ra;mi\'/z 'Cr(‘)fnc:ru'mgr?g ecrj]e I(')z -SE REALIZAN INFORMES DE BAC DE

instrumentos y/ o sistemas establecidos ACUERDO A LO NOTIFICADO EN EVENTOS | -ENTREGA DE SOPORTES
DE INTERES EN SALUD PUBLICA A INFORMES DE BAC

3. redlizar la activacion de rutas
integrales de atencion en salud (en el
formato correspondiente) y en los
tiempos establecidos con criterios de
calidad

-SE REALIZA CANALIZACION A
DIFERENTES RUTAS, A POBLACION
IDENTIFICADA CON NECESIDADES DE
ATENCION DURANTE LA BAC

-ENVIiO DE SOPORTES

4. consolidar informes de bloqueos y
blsquedas activas comunitarias por
localidad.

-REGISTRO DE FORMATOS DE ENTREGA DE
BAC REALIZADOS CON DATOS DE LOS
EVENTOS NOTIFICADOS DE INTERESES EN
SALUD PUBLICA

-ENTREGA DE SOPORTES

5.asistir a comité programa ampliado de
inmunizaciones local .

-REUNION DE EQUIPO, COMITE PAI (1)

-LISTA DE ASISTENCIA

6. presentar los documentos generados
de acuerdo a los lineamientos
establecidos por €l proceso de gestion
documental de la subred (foliados,
rotulados, en carpeta 'y formato Unico de
inventario documental (fuid)
debidamente diligenciado.

-NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL
PERIODO CERTIFICADO

-NO SE DESARROLLA LA
ACTIVIDAD EN EL PERIODO
CERTIFICADO

7. paticipar activamente en los
diferentes espacios de fortalecimiento
del subsistema, programados segun
necesidad y oportunidad.

-PARTICIPACION EN (1) REUNION MENSUAL
DE TRANSMISIBLES

-LISTA DE ASISTENCIA

8. asistir a los diferentes
distritales y locdes de
interinstitucional y a los espacios
ingtitucionales  convocados por la
Secretaria Distrital De Salud y a La
Subred Integrada De Servicios De Salud
Sur E.SE.

espacios
carécter

-PARTICIPACION EN (1) ULC MENSUAL DE
VSP

-LISTA DE ASISTENCIA

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

-NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL
PERIODO CERTIFICADO

-NO SE DESARROLLA LA
ACTIVIDAD EN EL PERIODO
CERTIFICADO
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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
ANO MES ARO | MEs | Dia Certificados & Mes
Anterior
1065018386 -
2024 JULIO 2024 08 09

de Honorarios

$ 2460448

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHOPESOS

SESENTA MIL

CUATROCIENTOS

Item Aﬁgtitii(tj:a Ingr@p Ba'tge de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud SANITAS $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $31700
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870507698
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES mEAIEI\-Ir,:GDEZ CAMARG%IBIANA 2024-08-23 18:02:07

ACEPTADO SUPERVISION

ELIANA CATHERINE VARGAS
DIAZ

2024-08-23 18:41:47

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2024-08-24 09:15:04

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.

ELIANA CATHERINE VARGASDIAZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 - LIDER DE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-08-23, 05:51:09 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1065018386

Periodo Cotizacion: julio de 2024 Periodo Servicio: julio de 2024

PAGADO 09/08/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MARTHA BIBIANA HERNADEZ CAMARGO

Documento CC20370987 Direccion CL 37 SUR #38 - 161 T6 APT 601
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 9046592

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cc2o3rogg7  |MARTHA BIBIANAHERNANDEZ| 5 00 0 0 |(230301) PORVENIR $1.300.000|  $208.000|(EPS005) EPS SANITAS $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000|  $31.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $402.200
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $0 $ 402.200
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




$ . UTC -5
Agancia Macional
i Contratacian Fablica .
Colombia Compra Eficiants Martha Bibiana E|

usuario

Escritorio = Mend = Administracion de contratos — Ver contrato

(@ Informacion general @ Cancelar

ﬂ Configuracion Entidad
VER CONTRATO Estatal / Proveedor

3 Condiciones

K Bienes y servicios Ejecucion del contrato

P\ Documentos del Proveedor Porcentaje - ' Recepcion de articulos

(M salir

;3 Documentos del contrato
Plan de pagos

3 Informacion presupuestal . .
¢Se requieren emisiones de

Si No
e Ejecucién del contrato cédigos de autorizacion?
;@ Modificaciones del contrato Identificacion de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
B Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0O CUENTA JUNIO 2024 CTO 5800-2024.pdf CUENTA JUNIO 2024 CTO 5800-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O CUENTA JULIO 2024 CTO5800-2024.pdf CUENTA JULIO 2024 CTO5800-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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