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 | MARIA ANGELICA MEJA GOMEZ NGmer o de Documento: 1031150270
Contratista:
Correo Electrénico: mona_angelical @hotmail.com NUmero Telefénico: 3232136549
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7618-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: TECNICO I11-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUm Pr je(%
Centrode . ., . NUmero Umero Valor ocetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECQION DE | ss
VO7UI917 GESTION  DEL | o)\ 7 184 0 13372 $2460448 | 100%
RIESGO EN | VARTA
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 2024-10-20 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20941130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-09 1 $ 163249 2545
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 655228
2 NOVIEMBRE $ 2460448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
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$ 3690561 $ 3853810 $ 3115676 $738134
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS EN EL PERIODO EN
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
l.' Rea!lzar aproplacion cqnqeptual de los -Apropiacion conceptual de los lineamientos y
lineamientos y fichas técnicas que se . . N
1 : fichas tecncias que se establezcan para cada | -Actas de apropiacion conceptual
establezcan para cada convenio por parte .
convenio por parte de SDS
de SDS
2. Realizar visita  domiciliaria
diligenciando caracterizacion familiar | -Caracterizacion familiar para la identificacion y
2 paralaidentificacion y gestion deriesgos | gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las | -Formatos de caracterizacion y tamizajes
en salud, de acuerdo a las actividades y | actividades y criterios establecidas en 6 establecidos con calidad y veracidad
criterios establecidas en e lineamiento | lineamiento operativo
operativo
3. Redizar activacion de ruta,
notificacion de eventos de interés en | -Gestionar riesgos identificados en las familias R
A ) - . . L -Formatos de activaciones de ruta y
sadud publica, agentamiento segin € caracterizadas a partir de derivaciones en e ;
3 A ) o S e, notificacion de eventos de interes en
riesgo identificado de cada uno de los | actitaviones de ruta, notificacion de eventos de ] . - .
- L . . . : salud publica. Link de solicitud de citas.
usuarios y familias, y su respectivo | interesen salud publica, agendamiento.
seguimiento
4. Desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud, prevencion de la | -1.Redlice  apropiacion  conceptual de los | --Formatos PLAN DE CUIDADO
4 enfermedad y gestion del riesgo segin | lineamientos y fichas técnicas que se establezcan | FAMILIAR, establecidos con calidad y
curso de vida de acuerdo a las | paracadaconvenio por parte de SDS. veracidad.
necesidades de la poblacién
-5. -Ejecutar las acciones preventivas y/o
correctivas, y/o plan de mejoramiento a que haya
5. Validar €l registro de la informacion | lugar de acuerdo con las evauaciones, -Plan de meiora actas de precritic
5 con criterios de calidad en e aplicativo | recomendaciones obtenidas por parte del equipo de wimi entosee]n sz o P a
en linea dispuesto por laSDS seguimiento asignado por la SDS, recomendaciones 9 po.
del referente, €l lider y apoyos en precritica y
acompafiamientos.
6. Formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de | -6. -Redizar proyeccion y actuaizacion del
6 acuerdo a las evaluaciones, | cronograma de actividades acorde a los productos | -Reporte diario, cronograma
recomendaciones obtenidas por parte del establecidos.
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones del referente.
7. Participar en reuniones, asistencias . . ) . . - . . .
- - ) -7. -Asistencia a reuniones, asistencias técnicas | --Listados de asistencia y actas de
7 técnicas, comités del cuidado convocadas ;
convocadas por la subred y/o SDS. reuniones.
por lasubred y/o SDS
8. Adherirse a proceso de gestion . -
8 documental, en la organizacion y -8. -Redlizar proceso de gestion documental a los -Carpeta con gestion documental .
) productos a cargo.
custodia de los documentos generados.
- ) . -9. Participacion en precritica de los productos
9. Otras actividades propias del perfil asignados. Asistencia a capacitaciones, reuniéon | -Listados de asistencia y actas de
9 que fortalezcan € desarrollo de las ] ; 3
. - mensual del entorno y otras reuniones o jornadas a | reuniones.
actividades misionales
las que se convoque.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $655228
Anterior
81840660 -
2024 OCTUBRE 2024 11 18
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SEISCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOSVEINTIOCHOPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Sequridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gé's\lg(s)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24055530273
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ZSI\TEAZ ANGELICA — MEJA 2024-11-27 21:44:05
. YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-28 08:58:10
< MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-29 17:03:46
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-12-11 11:38:53
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.
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YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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