SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre del | | EIDY STEFANIA SUAREZ GARCIA NGmer o de Documentos: 1022369544
Contratista:
Correo Electrénico: Stefaniasuarez0128@gmail.com NUmer o Telefénico: 3132502030
Nombre del | SANDRA PATRICIA | . PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 | Cédigo -
Supervisor: AMADO REYES 9o (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5433-2024 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
K29PI 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
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

AGOSTO $ 3998136
SEPTIEMBRE $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$7996272 $17991612 $ 15992544 $ 1999068

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. dar cumplimiento a los objetivos y
metas establecidas en e plan de cuidado
escolar del entorno educativo

-Realizar sensibilizaciones con informacion acorde
a la vacunacion del VPH a estudiantes, padres de
familia, docentes y directivos de las instituciones
educativas de la localidad de Usme, cuidad Bolivar
y Tunjuelito. Asi mismo informar a padres de
familia de laimportancia de la vacunacién del VPH.

-Actas, sesiones colectivas, base de
Ilamadas, tablero de control y reporte
semanal.

2. programar y desarrollar sesiones
educativas en saud sexud |y
reproductiva de acuerdo a la
metodologia y contenido tematico del
ciclo de formacion educativa segun al
grado escolar, edades, cursos y
caracteristicas del desarrollo  humano
mediante laintervencion.

-N/A

-N/A

3. fomentar habitos saludables en nifios,
nifiss y adolescentes mediante la
educacion en sdud sexud vy
reproductiva.

-N/A

-N/A

4. realizar la identificacion,
caracterizacion, seguimiento y
activacion de rutas frente a estado de la
gestante y/o lactante.

-N/A

-N/A

5. recibir la canalizacion de los casos
identificados por los diferentes entornos
para direccionarlos a los procesos del
espacio educativo.

-N/A

-N/A

6. registrar la informacion de la gestion
efectuada en el aplicativo sirc.

-N/A

-N/A

7.verificar 'y remitir a componente
correspondiente los casos de esquema
de vacunacion incompleto o sin vacuna
(plan ampliado de inmunizacion -pai) en
¢l entorno educativo.

-Redlizar jornadas de vacunacion con le fin de
completar esquemas de vacunacion de los nifios,
nifias y/o adolescentes de las instituciones
educativas. Se redlizaron 11 jornadas en colegios y
lenjardin

- Actas de desarrollo y tablero de control.

8. verificar y reportar los casos de no
adherencia a crecimiento y desarrollo,
en el espacio educativo.6. recopilar y
consolidar la informacion y presentarla
al lider del proceso de candlizaciones de
gestion de programas de interes en salud
pubica (gpaisp) y politicas.

-Realiza del diligenciamiento de la informacion de
la sensibilizacién con padres de familia, estudiantes,
docentes y directivos.

-Sesiones colectivas y tablero de control.

9. diligenciar los formatos de
recoleccion de la informacion
establecidos en e lineamiento y/o
institucional .

-Se garantiza la entrega de los soportes con el fin de
sistematizar lainformacion.

-Entrega de actas y formato de sesiones
colectivas.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10. garantizar la entrega de los soportes
con €l fin de sistematizar la informacion

10 recolectada en las diferentes | -N/A -N/A

herramientas ylo aplicativos

establecidos paratal fin.

11. redlizar la pre critica y andisis de | -Se entregara de manera oportuna los formatos . . .
11 e . . - Actas, informe y sesiones colectivas.

las bases de tamizaje nutricional correspondientes al mes.

12. fomentar habitos saludables en . .

o . ’ -Se presentara los informes acordes con calidad, -
12 nifios, nifias y adolescentes mediante la - . -Informe acorde alo solicitado.

. . . oportunidad y veracidad.

educacion en salud alimentaria.

13. entregar de manera oportuna las | - Se organizara y entregara € archivo
13 actividades, productos e informes | correspondiente a las intervenciones conforme alos | - Actasy sesiones colectivas.

obtenidos y segun indicaciones tecnicas. lineamientos del proceso de gestion documental.

. -Se  informara de  manera  oportunidad
14. presentar los informes acordes con .
; ) . eventualidades presentadas durante las | -Informe verbal y textua acorde a lo
14 los atributos de calidad, oportunidad y e ) ] .
: sensibilizaciones, reuniones, Ilamadas y mensajes | sucedido.
veracidad.
detexto.

15. organizar y entregar €l archivo
15 correspondlente_ a s intervencion | -Se asistira a las reuniones programadas por la | Formato de asistencia.

conforme a los lineamientos del proceso | referentesy las profesiones de apoyo del producto.

de gestion documental .

16. informar oportunamente sobre
16 cualquier g/gﬂtualldad que |nterf|.eria en | /A N/A

el cumplimiento de los objetivos

establecidos.

17. Otras actividades propias del perfil
17 que fortalezcan e desarrollo de las | -N/A -N/A

actividades misionales
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NuUmero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf]cados e Mes | $3998136
Anterior
9471854629 -
2024 AGOSTO 2024 09 10
. . . TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras
Y SEISPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
tem Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 255881 $ 256000
Salud SURA $ 1599254 $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Cajade Compensacion Sl CAFAM Total $ 464136 $ 495000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 488403784314
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES I{;?F?(;A STEFANIA — SUAREZ 2024-09-23 08:17:30

RECHAZADO SUPERVISOR §é$ EgA PATRICIA  AMADO 2024-09-23 16:27:42
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES él,ilggm STEFANIA - SUAREZ 2024-09-24 16:49:32
ACEPTADO SUPERVISION ?(AE$ ESRA PATRICIA  AMADO 2024-09-25 08:24:27
ACEPTADO CONTRATACION ;/K\I\I/T:JADIO CAMILA DIAZ 2024-09-26 11:28:01

REFLEJADO EN SU CUENTA

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

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA

2024-10-11 11:29:29

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 serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)

Oy Ao, By

SANDRA PATRICIA AMADO REYES
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aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1022369544 SUAREZ GARCIA LEIDY STEFANIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr 2:12 No 17 141 Ciudad SOACHA-CUNDINAMARCA 5789893 No
verae
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 904915194 9471854629 | 2024/09/11 2024/09/10 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $527,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 $0 $0
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA ( 1 Afiliados) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 $0 $0
1 |cc |1022369544 |SUAREZ LEIDY |230301 | 30 $1,600,000 $256,000  EPSO10| 30 $1,600,000 $200,000 ccr24| 30 $1,600,000 $32,000 14-11[ 30 $1,600,000 $39,000 | 30 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,600,000 $256,000 $1,600,000 $200,000 $1,600,000 $32,000 $1,600,000 $39,000 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1022369544 SUAREZ GARCIA LEIDY STEFANIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cr 32 No 17 141 Ciudad SOACHA-CUNDINAMARCA 5789893 No
verde
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 904915194 9471854629 | 2024/09/11 2024/09/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $527,000

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $256,000 S0 S0 $256,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $256,000 S0 S0 $256,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 $0 $0 $39,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $39,000 S0 S0 $39,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 S0 S0 $32,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $32,000 S0 S0 $32,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $0 $0 $200,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $200,000 S0 S0 $200,000

1 $527,000 $0 $0 $527,000
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T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
904915194

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9471854629

Fecha
10/09/2024

Numero de aprobacion
00915194

Direccion IP
191.95.50.227

Valor transaccion
$527.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
191.95.50.227 CC 1022369544

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN
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Colombia o nte LEIDY STEFANIA SU...

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

LEIDY STEFANIA SUAREZ
GARCIA
CAT: 0114780

Escritorio = Mend = Administracién de contratos — Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar < Evalua

Bienes y servicios 23 Sep, 2024(UTC -5) 7:59:52
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . i e
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato blank

Informacion presupuestal Porcentaje ' Recepcion de articulos

7 Ejecucién del Contrato

Plan de Pagos

Modificaciones del Contrato

¢Se requieren emisiones de codigos de

Incumplimientos L Si  No
autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
blank
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
] CUENTA JUNIO-CTO 5433-2024.pdf CUENTA JUNIO-CTO 5433-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
()] CUENTA JULIO-CTO 5433-2024.pdf CUENTA JULIO-CTO 5433-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
()] CUENTAAGOSTO-CTO 5433-2024.pdf CUENTAAGOSTO-CTO 5433-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espariol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=23000726
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyConfiguration/Index?pageid=23000726
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

03ayRuBgas

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

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

LEIDY STEFANIA SUAREZ GARCIA

1022369544

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO INSTITUCIONALY PROGRAMA DE
TRANSPARENCIAY ETICA PUBLICA

Con una intensidad horaria de : 02 horas

Para constancia se expide:
agosto 27, 2024

Secretarl de Salud Vigencia de2afios
' . Subred Integrada de Senvicios de Salud BOGOT
T s
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

LEIDY STEFANIA SUAREZ GARCIA

1022369544

Cumplid satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
PARTICIPACION CIUDADANA

Con una intensidad horaria de : 4 horas

Para constancia se expide: agosto 27, 2024

Vigenciade lano

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