Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a | Desde 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Certificar:
Nombre ——del | poy A LIANA JIMENEZ FONSECA NUmer o de Documento: 53116966
Contratista:
Correo Electronico: ednalilianajimenezfonseca@gmail.com Numero Telefénico: 3133441688
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL Cadigo | 249-25
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: ESPECIALIZADO AREA SALUD | Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6832-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: TECNICO1PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD o
K26PI 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 2024-10-19 ::rﬁf:; de Terminacion del Contrato | 5, 41 g5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-31 1 $ 2460448 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 2460448 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 1230224

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 3690672 $ 8611568 $ 1230224 $ 7381344

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redlizar seguimiento a la planeacion de
1 actividades del Programa Ampliado de
Inmunizacionesincluida COVID-19

-1-Realizar proceso de verificacion, observacion e
indagacion seglin curso de vida

-1-Se Genera candizar con solicitud
especifica

2. Hacer el Diligenciamiento adecuado y
con calidad del formato SIS 150 de la
estrategia extramural (registro diario de
2 vacunados), previa verificacion del
antecedente vacuna (fisico/digital) de la
poblacién encontrada durante la ejecucion
delas tacticas de la modalidad extramural.

-2-Asistencia y participacion en cada una de las
concentraciones  proyectadas  segin  micro
plantacion.

-2-Actade participacion y asistencia.

3. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica casa a casa y/o barrido
documentado de acuerdo con solicitud de
3 MSPS para MRCV: censo viviendas,
consolidado casa a casa, mapa con
identificacion de manzanas intervenidas y
encuesta de cobertura

-3-Entrega oportunamente clara y veraz de cada
formato implementado segun
lineamientos,protocol os.

-3-Entrega de formatos en tiempo real.

4. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica concentracion (instituciones SDIS,
4 SED, ICBF, lugares de dta
concentracion) del formato consolidado
jardinesy colegios.

-4-Redlizar proceso de verificacion, observacion e
indagacion segin curso de vida basado en la
Necesidad del usuario.

-4-Se Genera candlizar con solicitud
especifica.

5. Hacer el Diligenciamiento adecuado de

- . . -5-Dar conocer e portafolio de servicios el aplica | -5-Formato de canalizaciones
consentimientos  informados  biolégico . P, ' . .
5 . 2 seglin grupo de edad para logar la disminucion de | debidamente  diligenciado con la
VPH y COVID19, carné de vacunacion . ; . . . .
o los riesgos de morbi-mortalidad. activacion de ruta segin la necesidad.
nifo/as, adultos.
- . - -6-Diligenciamiento adecuado y con calidad del
6. Segwmlgr}toy ag(_andarmento telefénico formato SIS 150 de la estrategia extra mural
a la poblacion pendiente por vacunar, de (registro diario de vacunados), previa verificacion
6 acuerdo con la distribucién de las bases 9 ), previa -6-Formato SIS 150.
; del antecedente vacuna (fisico/digital) de la
de datos entregadas por profesiona L. ; L
poblacion encontrada durante la ejecucion de las
extramural P
tacticas extramurales.
7. Reallza_r I—_lacer o D|||genn:|arn|e(1to del -7-Diligenciamiento téctico adecuado casa a casa:
control diario (dos veces a dia) de - . . . .
. censo viviendas, consolidado casa a casa, mapa | -7-Formato diligenciado con calidad y
7 temperatura en los refrigeradores que S . . :
; con identificacion de manzanas intervenidas y | veracidad.
amacenen vacuna a cargo del equipo S
semaforizacion de cobertura.
extramural
8. Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos -8-Asistencia articipacion a las diferentes
inmunobioldgicos por IPS y localidad, 1ay P P . . . S
8 ) ) - convocatorias intra y extra para fortalecimiento | -8-Actade asistenciay participacion.
vaidando que la informacién sea e
o ; fisicoy mental.
coincidente con e informe mensua de
dosis aplicadas.
9. Registrar los controles de temperatura | -9-Registro con informacion clara y veraz en el
9 de los equipos de cadena de frio del registro de las vacunas en cada formato o -9-Sis de registro diario
centro de acopio e informar las novedades | consentimiento para los padres o cuidadores de la € '
de manerainmediata poblacién objeto para cada biol 6gico.
10. Diligenciar y mantener actualizado los | -10-Actualizaciéon y registro con calidad de los | -10-Drive con menores agendados a
10 Kardex de medicamentos | usuarios vacunados en el seguimiento telefonico | diario y aplicativo 2.0 y

inmunobiolégicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio de la Subred.

al

realizado por cohortes segin observado de la
profesional extramural

260-No—47b—35-S 0a14

retroalimentacion de los seguimientos
efectivos y reprogramados.

af ef
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11. Consolidar € control de fechas de
vencimiento por fabricacion o por
ventanas de uso de los medicamentos

-11-Redlizar con calidad y veracidad el proceso de
gestion documental segin indicaciones del proceso

-11- Carpetas con formatos debidamente

1 inmunobiolégicos, dispositivos médicos e | de archivo en cada una de las actividades organl;eldos y foliados segin protocolo
. : de gestion de documentos.
insumos del centro de acopio y las IPSde | programadas.
lasubred
12 _Apoyar la SOI'C'tu.d de pgdlfio_ de -12-Dar cumplimiento a las actividades apoyadas . . L
medicamentos inmunobi ol 6gicos, . , _— -12-Asistencia y participacién en las

12 ) . - ) por parte de cada lider segin lo indicado en la S )
dispositivos médicos e insumos del ; s actividades dia

) microplameacion diaria.
programa permanente y Covid-19
13. Apoyar la recepcion técnica de

13 njed|cz_amentos B _|nmun0b|o| Agicos, N/A —“N/A
dispositivos médicos e insumos, acorde a
cronograma de distribucion delaSDS
14. Redizar las entregas (recepciones

14 _tecnlcas)l y t_rasiadc_)s d(_e_ medlcrf\mmtos “N/A —N/A
inmunobiol égicos, dispositivos médicos e
insumos, delas IPS publicasy privadas.

15. Realizar acompafiamiento a la reunién

15 de induccion y reinduccién del talento | --N/A --N/A

humano y demés convocada por la SDS.
16. Otras actividades propias del perfil
16 que fortaezcan 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 NUmero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | $1230224
81080856 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 21

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA MIL DOSCIENTOS VEINTICUATROPESOS

ACEPTADO SUPERVISI

ON

GUTIERREZ MONTILLA

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208300
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud COMPENSAR $ 162500 $ 162800
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31800
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria géggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24095866615
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EDNA LILIANA JIMENEZ 2024-11-24 13:22:52
FONSECA
YOLANDA JANNETH

2024-11-25 12:36:35

CLAUDIA MARCELA CACERES

ACEPTADO CONTRATACION

POVEDA

2024-11-25 16:20:39

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 ser& 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.

ot MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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

www.subredsur.gov.co
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53116066 | EDNA LILIANA JIMENEZ FONSECA | kr18dbis73a39sur | 7905776 | Cdnallianajimenezionseca@gm | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 21/11/2024 81080856 $402.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 2 300 0 162.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 2 300 0 208.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 2 100 31.800 317 31.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.800
0 2 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.300
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
) 2 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
—— ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53116066 | EDNA LILIANA JIMENEZ FONSECA | kr18dbis73a39sur | 7905776 | Cdnallianajimenezionseca@gm | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 21/11/2024 81080856 $402.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 53116966 JIMENEZ FONSECA EDNA LILIANA 57| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 | 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Banco Caja Social

DX N FUNDACION
0, Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

Pago de servicios electronicos
= Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta
realizando la compra o pago.

9

FECHA Y HORA
20 noviembre 2024 7:54 pm

DIRECCION IP. 170.78.40.51

NUMERO DE CONFIRMACION
86863VGD

NUMERO DE TRANSACCION
API114325329500428686

NOMBRE DEL COMERCIO COMPENSAR-OI
NIT DEL COMERCIO 9998600669427
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $402.900,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 81080856
FECHA DE LA SOLICITUD 20 noviembre 2024
REFERENCIA 1
REFERENCIA 2 CcC
REFERENCIA 3 53116966
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 1065346799
CICLO DE LA TRANSACCION 1

DESCRIPCION DEL PAGO
CUENTA ORIGEN

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Cuentamiga *******66715



24/11/24, 13:04 Editar

UTC -5 13:04:44
Edna Liliana Jime...

Ira Buscar...

Busqueda Mis procesos Menu

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢ Se requieren emisiones de i
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde 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
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O 6832-2024 OCTUBRE.pdf 6832-2024 OCTUBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Ayuda | Esparnol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.13727946 17
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