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: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre dd | EXEHOMO JUNIOR RODRIGUEZ Namer o de Documento: 1022396274
Contratista:
Correo Electrénico: juniorms94@gmail.com NUmer o Telefénico: 3244453936
Nombre del | GLORIA MARCELA | . PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 | Cédigo -
Supervisor: GARZON RUIZ 9o (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5618-2024 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 0
K27PINS 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 de Inicio del Contrato 2024-06-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5, 7 51
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-07-01 2024-09-15 1 $ 5997204 1918
2 2024-09-01 2024-10-15 2 $3998136 2358
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 3998136
2 JULIO $3998136

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

AGOSTO $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$7996272 $17991612 $ 11994408 $5997204

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar caracterizaciones,
concertaciones,  implementaciones y
cieres de los planes de cuidado

institucionales.

Se realiz6 la implementacion del plan de cuidado
institucional de cada uno de los 8 centros diay 1
hogar gerontolégico de las localidades Ciudad
Bolivar, Tunjuelito y Usme, a través de sesiones
colectivas desarrollando actividades educativas en
salud para la promocién de la salud, prevencion de
la enfermedad y fortalecimiento de la autonomia de
las personas mayores, de conformidad con las
necesidades identificadas, con un tota de 59
sesiones durante el mes.

Planes de cuidado institucional Plan de
cuidado implementado Fichas técnicas
metodol 6gicas de cada sesion Formato de
sesiones colectivas

2. Desarrollar asesorias a cuidadores,
cuidadoras, acudientes de acuerdo a
curso de vida segin tipo de institucion
para la promocion de la saud y la
prevencion de enfermedades.

Durante el mes se programaron sesiones colectivas
con los cuidadores ingtitucionales, de conformidad
con el plan de cuidado institucional concertado.

Plan de cuidado institucional .

3. Identificar los riesgos en la poblacién
abordada para notificacion de eventos de
interés en salud publica y activacion de
rutas integrales de salud.

Se realizan canalizaciones para activacion de rutas
integrales de salud de las personas que se
identifican con riesgos para la salud, durante las
sesiones colectivas del mes. No se redlizan en este
periodo notificaciones a sistema de vigilancia en
salud publica, a no identificar riesgos.

Formato de activacion de rutas
diligenciado Correo de envio de las
canalizaciones

4. Diligenciar los formatos de recoleccion
de la informacion establecidos en e
lineamiento de la Secretaria Distrital y/o
institucional y elaboracién de informes
seglin competencia.

Se hace el diligenciamiento de todos los formatos
de acuerdo a los lineamientos y se hace entrega de
todos los soportes de gjecucion de actividades del
mes para revision, pre auditoria, auditoria y
digitacion a GESI. Asimismo, se elabora informe
correspondiente a las actividades realizadas durante
del mes.

Plan de cuidado instituciona Plan de
cuidado implementado Fichas técnicas
metodol 6gicas de cada sesion Formato de
sesiones colectivas Informe mensual y
bimestral Correo electrénico de envio de
informes

5. Garantizar la entrega de los soportes
con e fin de sistematizar la informacién
recolectada en las diferentes herramientas
y/o aplicativos establecidos parata fin.

Se hace entrega de todos los formatos y soportes de
ejecucion de actividades del mes para revision, pre
auditoria, auditoriay digitacion a GESI.

Plan de cuidado institucional Plan de
cuidado implementado Formato de
sesiones colectivas Listado de entrega de
soportes

6. Entregar de manera oportuna las
actividades, productos e informes
obtenidos y seguin indicaciones técnicas.

Se hace entrega de soportes de actividades de
manera oportuna e informes cumpliendo con los
requerimientos técnicos para el mes.

Correo electronico de envio de informes
del mes Acta y listado de asistencia de
entrega de soportes de actividades

7. Organizar y entregar e archivo
correspondiente a  su intervencion
conforme a proceso de gestién
documental.

Se presentan todos los soportes de las actividades
desarrolladas durante € mes, en cada carpeta de
conformidad con lo solicitado y se redliza entrega
periddica para la digitacion de los mismos.

Carpetas  con documentos del mes
Soporte de entrega de carpetas para
digitacion

8. Otras actividades propias del perfil que
fortdezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

Se cumple con las demés actividades solicitadas
por el supervisor del contrato en cumplimiento de
los objetivos y necesidades del entorno.

Actas Listados de asistencia Envio de
correos
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
ANO MES ANO MES DIA ;
Anterior
9473043278 -
2024 AGOSTO 2024 09 09

Valor de Honorarios
Certificados € Mes

$3998136

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA

Y SEISPESOS
ltem EntidadsAportar_ues Ingresp qu’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 255881 $ 255900
Salud COMPENSAR $ 1599254 $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Caja de Compensacion NO Total $ 464136 $ 494900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (N:Eg‘nf’ao de | 550488404618438
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JUNIOR EXHOMO RODRIGUEZ
GRANADOS

2024-09-22 23:04:09

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA° MARCELA GARZON

RUIZ

2024-09-24 15:37:15

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

CAMILA DIAZ

ZAMUDIO

2024-09-26 08:45:05

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.S.E.

GLORIA MARCELA GARZON RUIZ
PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)

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

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,599,260

$255,900

$1,599,260

$200,000

$1,599,260

$39,000

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1022396274 TSRESUEZ GRANADOS EXEHOMO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 6 No. 12 85 Sur MOSQUERA-CUNDINAMARCA 8943462 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-08 2024-08 902299725 9473043278 | 2024/09/17 2024/09/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $494,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Akl | bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo [ Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SEE)meerallggF Total Aportes

$494,900

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,599,260 $255,900 $1,599,260) $200,000f $0| $0| $1,599,260) $39,000 $0| $0| $494,900
Ciudad: MOSQUERA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,599,260) $255,900| $1,599,260/  $200,000] $0| $0| $1,599,260) $39,000 $0) $0) $494,900

1 |ec |1022396274 RODRIGUEZ | | | | | | | | | | | | | | | | | 23100 | 30 | $1,599,260]  $255,900€psoos| 30 [ $1,599,260] 200,000 0 50 so| 14-11] 30 [ 1,599,260 2.4364 $39,000] 0 50l s o $494,900

EXEHOMO 1
Total Afiliados( 1) $1,599,260f $255,900) $1,599,260) $200,000 $0) $0) $1,599,260) $39,000) $0) $0 $494,900
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1022396274 RODRIGUEZ GRANADOS EXEHOMO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 6 No. 12 85 Sur MOSQUERA-CUNDINAMARCA 8943462 Si
JUNIOR
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-08 2024-08 902299725 9473043278 | 2024/09/17 2024/09/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $494,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,900 S0 S0 $255,900
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $255,900 S0 S0 $255,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $0 $0 $39,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 $0 $0 $39,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $200,000 S0 S0 $200,000
1 $494,900 ) ) $494,900
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T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
902299725

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9473043278

Fecha
09/09/2024

Numero de aprobacion
00299725

Direccion IP
191.156.245.103

Valor transaccion
$ 494.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
192.168.12.180 CC 1022396274

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




Agencia Naciond
du Cantratecen Publics
Calumbia Compa Eficiente

Biisqueda ¥ Mis procesos ¥

Menia v Ira

Escritorio = Menl = Azministracidn de contrztos — V@I contrato

i Informacion general

) Condiciones

k3 Bienes y servicios

8 Documentos del Proveedor

&3 Documentios del conirato

(3 Informacion presupuestal
o Ejecucion del Contrato

i) Modificaciones del Confrato

B Incumplimienios

‘@ Cancelar |

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

’ UTC -5 16:26:31
EXEHOMO JUNIOR RO...

|

- Configuraciones del
usuario

£} Configuracion Entidad
Estatal / Proveedor

tlank

Porcentaje - Recepcion de arficulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de coédigos de

autorizacion?

Id de pago Namero de factura

Si - No

Fecha de emision Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los cniterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Valor total de la factura Estado

blank

Descripcion
CUENTA JUNIO-CTO 5618-2024. pdf

CUENTA JULIO-CTO 5618-2024.pdf

O &0

CUENTAAGOSTO-CTO 5618-2024.pdf

Nombre del archivo
CUENTA JUNIO-CTO 5618-2024..pdf
CUENTA JULIC-CTO 5618-2024.pdf

CUENTAAGOSTO-CTO 5618-2024.pdf

Cargado por

Proveedor Descargar
Proveedor Descargar
Proveedor Descargar

Detalle

Detalle

Detalle
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

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

EXEHOMO JUNIOR RODRIGUEZ

1022396274

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO INSTITUCIONALY PROGRAMA DE
TRANSPARENCIAY ETICA PUBLICA

Con una intensidad horaria de : 2 horas

Para constancia se expide:
septiembre 22, 2024

Secretarl de Salud Vigencia de 2anos
l . Subred Integrada de Senvicios de Salud BOGOT
T s
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