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: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre del | MARIA ALEJANDRA CAMACHO SUAREZ NGmer o de Documento: 1030636040
Contratista:
Correo Electrénico: malejha2294@gmail.com Namero Telefénico: 3125161353
Nombre del | ELISA CAROLINA | .. PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 | Cédigo -
Supervisor: VARGAS FONTECHA 9o: LIDER DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5249-2024 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
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K27PI 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 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5,4 7 51
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-07-01 2024-09-15 1 $ 3690672 1918
2 2024-09-01 2024-10-15 2 $ 2460448 2358
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 2460448
2 JULIO $ 2460448

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 AGOSTO $ 2460448
4 SEPTIEMBRE $ 2460448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 4920896 $ 11072016 $9841792 $ 1230224

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas tecnicas que se

-Apropiacion conceptual de los lineamientos y

1 establezcan para cada convenio por parte fichas _tecnmas que se establezcan para cada | --Actasde apropiacion conceptual
convenio por parte de SDS
de SDS
2. realizar visita domiciliaria
diligenciando caracterizacion familiar | --Caracterizacion familiar para la identificacion y
2 paralaidentificacion y gestion deriesgos | gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las | -Formatos de caracterizacion y tamizajes

en salud, de acuerdo a las actividades y
criterios establecidas en € lineamiento
operativo

actividades y criterios establecidas en €

lineamiento operativo

establecidos con calidad y veracidad

3. redlizar activacion de ruta, notificacion
de eventos de interés en salud publica,
3 agentamiento seglin el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento

-Gestionar riesgos identificados en las familias
caracterizadas a partir de derivaciones en
actitaviones de ruta, notificacion de eventos de
interes en salud publica, agendamientO

-Formatos de activaciones de ruta y
notificacion de eventos de interes en
salud publica. Link de solicitud de citas

4. desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad y gestion del riesgo segun
curso de vida de acuerdo a las
necesidades de la poblacion desde los
diferentes espacios de vida cotidiana y/o
componentes del plan de intervenciones
colectivas.

-N/A

-N/A

5. formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
5 acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones del referente.

-N/A

-N/A

6. proyectar y actualizar cronograma de
6 actividades acorde a los productos
establecidos

-Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas,
y/lo plan de meoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones, recomendaciones
obtenidas por parte del equipo de seguimiento
asignado por la SDS, recomendaciones del
referenteel lider y apoyos en precritica y
acompafiamientos

--Plan de mejora, actas de precritica,
seguimientos en campo.

7. participar en reuniones, asistencias
7 tecnicas convocadas por la subred y/o
SDS

-Redlizar  proyeccién y  actualizacion  del
cronograma de actividades acorde a los productos
establecidos

-Reporte diario, cronograma

8. adherirse a proceso de gestion
8 documental, en la organizacién y
custodia de los documentos generados.

-Asistencia a reuniones, asistencias técnicas

convocadas por lasubred y/o SDS

-Listados de asistencia y actas de
reuniones
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

9. participar en las demés acciones que

-Realizar proceso de gestion documental a los

9 se requieren de acuerdo alas necesidades roductos a cargo -Carpeta con gestion documental
de laingtituciény del PIC. P 9
. : . -Participacion en precritica de los productos
10 (:;ch)e Oft(;fts dzg;r:dag{s d’z;(;ﬂgﬁodd dge;f; asignados. Asistencia a capacitaciones, reunién | --Listados de asistencia y actas de

actividades misionales

mensual del entorno y otras reuniones o jornadas a
las que se convoque

reuniones
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2460448
Anterior
1065852084 -
2024 AGOSTO 2024 09 10

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL
CUARENTA Y OCHOPESOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CUATROCIENTOS

ltem Entidad&;Aportar_]tas Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 208000
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (N:Eg‘nf’ao de | 570004870430784
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EA:I\E/I&ACHO SUAREZALE‘]ANDRA 2024-09-21 22:54:33

ACEPTADO SUPERVISION

ELISA CAROLINA VARGAS

2024-09-21 22:57:49

FONTECHA

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION 2024-09-23 11:12:44

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA 2024-10-11 11:29:25

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 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.

Cach

ELISA CAROLINA VARGASFONTECHA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 LIDER DE PROCESO
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2024-09-10, 01:11:32 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1065852084

Periodo Cotizacion: agosto de 2024 Periodo Servicio: agosto de 2024 Referencia pago (PIN): 8852484790

PAGADO 10/09/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MARIA ALEJANDRA CAMACHO SUAREZ

Documento CC1030636040 Direccion CR 82GB #59 - 62 TORRE 8 AP 601
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125161353

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

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
CC 1030636040 | MRIAALEIANDRACAMACHO | 5 00 0 230201) PROTECCION | $1.300.000|  $ 208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000|  $31.700|(CCF22) COLSUBSIDIO $1.300000|  $26.000 50 s0 $0 $0 $428.200
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 $ 1.300.000 $ 208.000 $162.500 $31.700 $ 26.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $428.200 $0 $ 428.200
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.
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COMPRDBANTE DE VENTA
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MARIA ALEJANDRAC.. ﬂ

Escritorio == Meng == Administracion de convratos == Ver contrato

Ager.
i Caprtr

Calawmiria Ca

Informacién general @ Cancelar < Evaluacion de |a Entidad Estatal | =

Condiciones
VER CONTRATO

Blenes y serviclos Elecuci{'}n del contrato

Documentos del Proveedor
Documentos del contrato Porcentale Recepclon de articulos

Informacion presupuestal
Plan de pagos
Ejecucion del contrato
i Se requieren emisiones de :
Medificaciones dal contrato cédigos de autorizacion? sl No
Incumplimientos Identificacién de pago  Nimerode factura  Fechadeemision  Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado
No existen resultados que cumplan con log criterios de busqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

biar

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Descargar Detalle
| CUENTAJUNIO 2024 -CTOD 5249-2024 pdf CUENTAJUNIO 2024 -CTQ 5249- Proveedor Descargar Detalle
— 2024 pdf
] Cuenta julio 2024 CTO5249-2024 pdf Cuenta julio 2024 CT05249-2024 pdf Praveedor Descargar Detalle
1 CLUENTA AGOSTO 2024 CT05249-2024 pdf CUENTA AGOSTO 2024 CTO5249- Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

i Scanned with
{8 camScanner”


https://v3.camscanner.com/user/download
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

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

MARIA ALEJANDRA CAMACHO SUAREZ

1030636040

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 17, 2024

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