SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-15
Nombre ~~ del | ,\GiEPAOLA PENUELA RINCON Numer o de Documento: 1013618866
Contratista:
Correo Electrénico: angiepaol apenuel arincon@gmail.com Namero Telefénico: 3132198517
Nombre del JEISSON RODRIGO PARRA Cargo: PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 Cadigo -
Super visor: TRIANA 9 (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5152-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas o Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE

GESTION  DEL | SALUD 0
K30PI RIESGO EN PUBLICA 92 0 21729 $1999068 93.8%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1999068 UN MILLON NOVECIENTOSNOVENTA Y NUEVE MIL SESENTA Y OCHOPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-06-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 55, 17,31
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
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




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. Realizar consgjeria en salud sexua y
reproductiva, y aplicar pruebas réapidas
en VIH, sifilis y Hepatitis B, y realizar

-se realiza acompafiamiento a las 65 pruebas para

integral de atencion en salud (MIAS),

asesorias en salud informacion, educacion y

seguimiento 'y acompafiamiento en | la localidad de Usme - seguimientos a casos | --FORMATOSISCO1A
forma permanente a casos de VIH — | positivosVIH, SIFILISY Hepatitis B.
reactivo, sifilis y hepatitis B con
resultado positivo.
2. Redizar intervencion breve que
obedece a los resultados obtenidos de la | ---se realizan 20 asesorias individuales en salud
identificacion del riesgo en sdud | identificacion de riesgos en enfermedades no
mental, en salud sexual y reproductiva, | transmisibles, trasmisibles y salud sexua y ~~FORMATO SISCO1A
en salud oral, en condiciones crénicas | reproductiva
en los espacios comunitarios
3. ldentificar usuarios sintométicos | ---se realizan 10 recorridos en calle, brindando
respiratorios de eventos transmisibles | orientacion alos usuarios sobre €l auto cuidado de | --FORMATO SISCO
en espacios comunitarios prevencion
4. Redlizar asesoria individual en
hdbitos de vida saludable, actividad | ---se redliza valoracion de  sintométicos
fisica, alimentacion saludable segun | respiratorios, enfatizando en e autocuidado. |
criterios de tamizacion en tala, peso, | fomentar estilos de vida saludable. se gecutan 10 FORMATO SISCO
medidas antropométricas y medidas | recorridos
tensionales
5. Realizar acciones de promocion de la
salud mental, la convivencia y la L . )
L . . --se fomenta comunicacién asertiva el dialogo
prevencién de diferentes formas de . S
; ; - . permanente y la expresion de sentimientos e | --- FORMATO SISCO
violencia, promocion de la sexualidad, inconformidad. con apoyo del perfil de psicologia
derechos  sexuales 'y derechos ' anoy! P P 9
reproductivos
6. candizar a servicios de prestadores
primarios y complementarios en €l --se realiza promocién de derechos sexuales y
marco de la implementacion del modelo | reproductivos a la poblacion mujer, mediante - FORMATO SISCO

asignada, acuerdo a portafolio de
serviciosdelaE.SE.

en ofertas socides, educativas, comunicacién
laborales entre otros.
7. cumplir con la disponibilidad --se redlizan candlizaciones a las RIAS de

prevencion y mantenimiento en salud a demanda
de la poblaciéon, con un minimo de (5)
canalizaciones.

---FORMATO DE CANALIZACIONES

8. Generar adherencia a proceso de
gestion documental, en la organizacion
y custodia de los documentos generados.

--se redliza entrega del 100% de los soportes
fisicos realizados en el mes en curso, acorde a los
lineamientos de gestion documental como
acciones de informacion, educacion e
comunicacion, asesorias en salud, recorridos en
calle, fortalecimientos.

--FORMATO SISCO 1 A Y ACTAS DE

ENTREGA DE LOS PRODUCTOS
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

9. Presentar productos para precritica y
preauditoria.

-se redliza € proceso de gestion documenta y
demés procesos documentales para garantizar el
cumplimiento y la custodia de los mismos

---ACTAS DE ENTREGA

10. Otras actividades propias del perfil
10 que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales

--se redliza cubrimiento de acciones requeridas
por el PIC

--ACTAS DE REUNIONES Y LISTADOS
DE ASISTENCIA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago NuUmero de Planilla Fac“%“’?‘
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | bpia Certificados o Mes | 3998136
9473599501 - Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 15
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRES = MILLONES _NOVECIENTOS — NOVENTA Y OCHO  MIL
CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 255881 $ 255900
Salud COMPENSAR $ 1599254 $ 199907 $ 200000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39000
Cajade Compensacion NO Total $ 464136 $ 494900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 77400017193
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES II:II\II\JGC,%N PACLA PENUELA 2024-10-17 16:54:59
ACEPTADO SUPERVISION JEISON — RODRIGO  PARRA 2024-10-18 16:55:24
TRIANA
ACEPTADO CONTRATACION %CLEJSIAA MARCELA CACERES 2024-10-21 12:07:33

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.

JEISSON RODRIGO PARRA TRIANA
PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)
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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 1013618866 PENUELA RINCON ANGIE PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 31 d #13-90 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 980434318 9473599501 | 2024/10/16 2024/10/15 | BANCOLOMBIA 0 $504,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,599,255 $255,900 $1,599,255 $200,000 $1,599,255 $1,599,255
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,599,255 $255,900 $1,599,255 $200,000 $1,599,255 $9,600 $1,599,255 $39,000 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,599,255 $255,900 $1,599,255 $200,000 $1,599,255 $9,600 $1,599,255 $39,000 $0 $0
1 |cc |1013618866 |PENUELAANG|E |Z30301 | 30 $1,599,255 $255,900(  EPS008| 30 $1,599,255 $200,000 Ccr24{ 30 $1,599,255 $9,600 14-11] 30 $1,599,255 $39,000| 30 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,599,255 $255,900 $1,599,255 $200,000 $1,599,255 $9,600 $1,599,255 $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 1013618866 PENUELA RINCON ANGIE PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 31 d #13-90 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 980434318 9473599501 | 2024/10/16 2024/10/15 | BANCOLOMBIA 0 $504,500

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
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $255,900 S0 S0 $255,900

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

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $9,600 $0 $0 $9,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $9,600 $0 S0 $9,600

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 S0 S0 $200,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7/ 1 $200,000 S0 S0 $200,000

1 $504,500 $0 $0 $504,500
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Angie Paola Pefive

wio = Meny = Administracion de cor

Informacién general Datos guardados

Condiciones "
@ GCancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal 4
Bienes y senvicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor ) .
Ejecucion del Contrato

Documentos del conirato Porcentaje  Recepcion de articulos

Informacién presupuestal
Plan de Pagos

& Se requieren emisiones de codigos de .

- N Si © No
Modificaciones del Confrato autorizacién?

Incumplimientos

Id de pago Nimero de factura Fecha de emisién

Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
o existen resultados que cumplan con los criteries de bisqueds especificados

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcién Nombre del archive Cargado por
Descargar Detalle
(] cuenta Junie 2024 CTO 5152-2024_pdi cuenta Junio 2024 CTO 5152-2024. pdf Proveedor Descargar Detalle
Descargar Detalle
O CUENTAAGOSTO 2024 CTO 5152-2024...pdf CUENTAAGOSTO 2024 CTO 5152-2024...pdf Proveedor, Descargar Detalle
O ‘CUENTA JULIO 2024 CTO 5152-2024. pdf ‘CUENTA JULIO 2024 CTO 5152-2024._pdf Proveedor Descargar Detalle
(m)] ‘CUENTA SEPTIEMERE 2024 CTO 5152-2024 pdf ‘CUENTA SEPTIEMBRE 2024 CTO 5152-2024. pdf Proveedor Descargar Detalle



