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: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del | JAIDY ALEXANDRA BOHORQUEZ BELTRAN Ndmer o de Documento: 1024469361
Contratista:
Correo Electrénico: alexabohorquez@gmail.com NUmer o Telefénico: 3204557861
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24055
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6868-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
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
K 26PI 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 Inicio del Contrato 2024-10-19 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato |, 44 g,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién 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
2 NOVIEMBRE $ 2460448
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 3690672 $ 8611568 $ 3690672 $ 4920896

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-activar  los procesos de referencia  y
contrareferencia dando respuesta a las necesidades
identificadas en la comunidad (activacion de rutas
y canalizacion)

-Se Genera candlizar con solicitud
especifica

2. Hacer e 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 gjecucion
de las técticas de lamodalidad extramural

-realizar acciones y seguimiento a las estrategias
del programa ampliado de inmunizacion.

-Formato SIS 150

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

-busqueda activa de poblacion pendiente por
iniciar, continuar y completar esquemas de
vacunacion en las tacticas extramurales,
seguimiento a cohortes, jornadas (nacionales,
distritales y locales) para su vacunacion.

-Formato diligenciado con cdida y
veracidad

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

-Registro con informacion clara y veraz en e
registro de las vacunas en cada formato o
consentimiento para los padres o cuidadores de la
poblacién objeto para cada biol égico

-Sisderegistro diario

5. Hacer el Diligenciamiento adecuado de
consentimientos  informados  biolégico

-Registro con informacion clara y veraz en e
registro de las vacunas en cada formato o

5 VPH y COVID19, carné de vacunacion | consentimiento para los padres o cuidadores de la ~-Sis deregistro diario
nifio/as, adultos. poblacion objeto para cada biolégico
6. Segwmle‘rltoyaggndarmenm telefonico --Actualizacion y registro con calidad de los . L
a la poblacion pendiente por vacunar, de . - - -Drive con menores agendados a diario y
) usuarios vacunados en el seguimiento telefonico L - L2
6 acuerdo con la distribucion de las bases : - . » aplicativo 2.0 y retroalimentacion de los
; redlizado por cohortes segin asignaciéon de la o :
de datos entregadas por profesional ) seguimientos efectivos'y reprogram
profesional extramural
extramural
7. Realizar Hacer el Diligenciamiento del
control diario (dos veces a dia) de | -Dar cumpliendo a las actividades asignadas por | Asistencia articipacion  en  las
7 temperatura en los refrigeradores que | parte de cada lider segin lo indicado en la o y p p
; h ; . actividades
amacenen vacuna a cargo del equipo | microplameacion diaria
extramural.
8. Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos
inmunobioldgicos por IPS y localidad,
8 ) . . -n/a -n/a
vaidando que la informacién sea
coincidente con e informe mensual de
dosis aplicadas.
9. Registrar los controles de temperatura
9 de los equipos de cadena de frio del -Registro con informacion clara y veraz en e -formato de toma de temperatura de
centro de acopio e informar las novedades | registro insumosy nevera
de manerainmediata
10. Diligenciar y mantener actua!hzado los -Rer?\l,lzar con calidad y \(era_\mde_\d el proceso de _Carpetas con formatos  debidamente
Kardex de medicamentos | gestion documental segun indicaciones del proceso ) . .
10 organizadas y foliadas segin protocolo

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

al

de archivo en cada una de las actividades
programadas
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

11. Consolidar el control de fechas de
vencimiento por fabricacion o por
ventanas de uso de los medicamentos
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio y las IPS de
lasubred

-n/a

12

12. Apoyar la solicitud de pedido de
medicamentos inmunobi ol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos del
programa permanente y Covid-19

-nfa

13

13. Apoyar la recepcion técnica de
medicamentos inmunobiol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos, acorde a
cronograma de distribucion delaSDS

-n/a

-n/a

14

14. Redizar las entregas (recepciones
técnicas) y traslados de medicamentos
inmunobiol égicos, dispositivos médicos e
insumos, delas IPS publicasy privadas.

-n/a

-n/a

15

15. Realizar acompafiamiento a la reunién
de induccion y reinduccién del talento
humano y demés convocada por la SDS.

-Asistencia y participacion a las diferentes
convocatorias intra y extra para fortaecimiento
fisicoy mental.

-Acta de asistenciay participacion

16

16. Otras actividades propias del perfil
que fortaezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-Dar cumpliendo a las actividades asignadas por
parte de cada lider segin lo indicado en la
microplameacion diaria

-Asistencia y participacion en las
actividades del dia
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Cert|fl|cados el Mes | $1230224
Anterior
8633279194 -
2024 OCTUBRE 2024 11 14

UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA MIL DOSCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras VEINTICUATROPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $31700
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 377286 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 8480343717
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JAIDY ALEXANDRA 2024-11-24 18:00:58

BOHORQUEZ BELTRAN

P YOLANDA JANNETH e
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-25 17:15:56

. MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-26 15:14:32

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-12-11 11:38:31
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 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.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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ASO PAG(Q?

RAZON SOCIAL :

JAIDY ALEXANDRA BOHORQUEZ BELTRAN

IDENTIFICACION:

CC-1024469361

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2024-11-24
FECHA LIMITE DE PAGO: 2024-11-18
FECHA DE PAGO: 2024-11-14

ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

PERIODO PENSION: 2024-10

PERIODO SALUD: 2024-10

NUMERO PLANILLA: 8633279194

TOTAL COTIZANTES: 1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8604365741

TIPO DE PLANILLA: |

comeo | vowere | vERo | oo | poipo | oo | JOTAL | YALORPAGAR | upuom pacas
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 162.500 $ 162.500
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 208.000 $ 208.000
14-11 890903790 ARL SURA 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 31.700 $ 31.700
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $ 1.300.000 $0 $0 $0 $ 26.000 $ 26.000
Total a pagar $0 $0 $0 $428.200 $428.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

13/12/2024




Pago exitoso

Numero de comprobante
67580654
Dia: 14/11/2024 Hora: 09:21 a.m.

Origen
Cuenta de Ahorros
* k%% 3717
JAIDY BOHORQUEZ

N2

Destino
ASOPAGOS SAS 01013739
8604365741

. Inscriba el destino para agilizar sus
pagos.

Valor

$428.200,00

Costo de la transaccion: $0,00



