SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-10-22 Hasta: 2024-10-31
Nombre de | JENNIFER ANGELICA BARRERA RIOS NUmer o de Documento: 1033786399
Contratista:
Correo Electrénico: jenifer--2@hotmail.com NUmero Telefénico: 3142089724
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7758-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION  DE USS
VO7UI917 GESTION  DEL | opNTA 24 0 13372 $320028 | 435%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 320928 TRESCIENTOSVEINTE MIL NOVECIENTOS VEINTIOCHOPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2024-10-22 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-11-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 320928
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 3690561 $ 3690561 $ 320928 $ 3369633

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




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 técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
de SDS

-apropiacion de las actividades y lineamientos
propuestos en el convenio

-listado de asistencia

2. Realizar vista  domiciliaria
diligenciando caracterizacion familiar
paralaidentificacion y gestion de riesgos
en salud, de acuerdo a las actividades y
criterios establecidas en el lineamiento
operativo

-no se gecutd en e mes

-no se gjecutd en el mes

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

-no se gjecutd en € mes

-No se gecuto en el mes

4. Desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad y gestion del riesgo segin
curso de vida de acuerdo a las
necesidades de la poblacién

-no se gecutd en e mes

-no se gjecutd en el mes

5. validar el registro de la informacion
con criterios de calidad en e aplicativo
en linea dispuesto por laSDS

-se desarolla capacitacion y entrenamiento sobre el
manejo del aplicativo

-capacitacion de fortalecimiento -entrega
de usuario de prueba -listado de asistencia

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

-no se puede gjecuto en el mes

-nose puede gjecuto en el mes

7. Participar en reuniones, asistencias
técnicas, comités del cuidado convocadas
por lasubred y/o SDS

-participacion das capacitaciones de
fortalecimiento establecidas de manera virtua y
presencial, apropiacion del nuevo modelo

-listado de asistencia

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

-no se gecutd en e mes

-no se gjecuto en el mes

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

-Nno se gecuto en e mes

-no se gjecutd en el mes

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

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NdUmero de Cuenta 488420572783
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ‘I]?iNRNnggi RIOS ANGELICA 2024-10-28 20:47:11
RECHAZADO SUPERVISOR \G(S'II_'IIAE’\I:{DREZ MONTI LLJAANNETH 2024-10-30 22:01:34
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JENNIFER ANGELICA 2024-10-31 06:41:13

BARRERA RIOS

P YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-10-31 08:09:27

. MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-10-31 08:46:06

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. Sl SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE | SoioDt MARCELA CACERES 2024-11-14 12:32:26
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 seré 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.

wy s

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JENNIFER ANGELICA BARRERA RIOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.033.786.399, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 28 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

“\.\ f/‘
30

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, jpor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

CIUDAD 28/10/2024
BOLIVAR,

ANTIOQUIA,
COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JENNIFER ANGELICA
BARRERA RIOS con Cédula de Ciudadania numero 1033786399

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488420572783
Fecha de apertura 13/04/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



Numero de novedad Fecha del reporte de la novedad Régimen actual Tipo de afiiado Fecha efectividad de a novedad
014CC103378639928102024142000013 2024-10-28 Subsidiado Cabeza de familia 2024-10-28
Datos basicos del cotizante o cabeza de familia
Tipo de documento MNimero de documento Nombre completo Fecha de nacimiento Sexo
CC 1033786399 Jennifer Angelica Barrera Rios 1996-02-23 Mujer
Datos complementarios del cotizante o cabeza de familia
Departamento Municipio Localidad Zona Direccion Etnia Tipo de discapacidad Condicion de discapacidad Grupo sanguineo
Bogota, D. C. Bogota, D.C. Cuidad bolvar Urbana Kr17 g 74 17 sur Sin Informacion Ninguno Ninguno O Posttivo (+)
Datos basicos del empleador Fecha efectividad: 2024-10-28
Tipo de documento MNimero de documento Razon social del empleador Tipo de cotizante IBC Estado de b novedad
. 1033786399 JENNIFER BARRERA Independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes 1300000 Relacion kaboral confrmada
ARL
No aplica

Datos de Afiiacion

EPS

CAPITAL SALUD ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN SUBSIDIADO S.A.S.
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