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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): AURA YAZMIN GALINDO RODRIGUEZ
No. Identificacién: CC52126921
Direccién: DIAGONAL 64 BIS NO 18V 24 SUR
Telefono: 6425264
Correo: aurayamandarosalba2879@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 81756120
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante AURA YAZMIN GALINDO RODRIGUEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52126921 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Namero de planilla 81756120 Periodo de Cotizacion Pensién octubre de 2024
Fecha pago 2024-11-14 Numero de Administradoras 4
Numero de autorizacion pago 1831903 Total Pagado 611200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 3200
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 45300 1
230301 Porvenir 296800 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 37200 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 231900 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 52126921
APELLIDOS Y NOMBRES: AURA YAZMIN GALINDO RODRIGUEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 230301 1845226 1845226 1845226 1845226 230700 0 295300 0 45000 37000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo 2 | Desde 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Certificar:
Nombre ~ del | A RA YAZMIN GALINDO RODRIGUEZ NUmer o de Documento: 52126921
Contratista:
Correo Electronico: aurayamandarosalba2879@gmail.com Numero Telefénico: 3223144935
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL Codigo | 24205
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o ESPECIALIZADO AREA SALUD | Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6867-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1 PIC
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
K 26PI RIESGO en | PoBLICA 184 0 25071 $4613064 100%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4613064 CUATRO MILLONESSEISCIENTOSTRECE MIL SESENTA Y CUATROPESOS
MES:
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-20 Fecha de Terminacion del Contrato | 5554 19 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-11-01 2024-12-31 1 $ 4613064 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 4613064 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
OCTUBRE $ 2306532
NOVIEMBRE $ 4613064
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 6919596 $ 16145724 $ 6919596 $9226128

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 actividades del Programa Ampliado
de Inmunizaciones incluida COVID-19

--Realizar microplaneacion diaria de cada una de
|as actividades proyectadas en lalocalidad a cargo.

-- -- --Envio de microplaneacion diaria a
equipo

2. Redlizar Cronograma semana de las
técticas por localidad.

-Redlizar plan de accién semanal de la actividades
proyectas parala semana-- ---

- -Plan de accion semanal

3. Redizar Redizar acompafiamiento
técnica a talento humano vacunador y
responsable de la vacunacién en las, en
todos |os componentes del PAI

-Readlizar listas de chequeo a cada uno de los
auxiliares de enfermeria de la localidad
correspondiente - ---

---lista de chequeo realizadas a 100%
tdento humano de la localidad
correspondiente

4. Veificar, revisar y hacer seguimiento
de los productos biol6gicos entregados y
validar que la informacién cuente con
criterios de calidad del registro y sea
coincidente con e informe de dosis
aplicadas, através del Kardex diario

--Realizar la verificacion y recepcion de productos
biolégicos entregados por parte de e centro de
acopio . - -- -

-Formato de recepcion de biol 6gico

5. Participar en las unidades de andlisis

de los EAPV presentados e
implementacion de las acciones de
mejora que correspondan

-Acompafiamiento en la visita por parte del
profesional que realiza de epidemiologia a caso
reportado segun lalocalidad. - - -

----Actay listade chequeo

6. Seguimiento, acompafiamiento,
fortalecimiento y supervision en terreno
a 100% del taento humano de las
técticas de vacunacion en la modalidad
extramural en temas de los componentes
del PAI

---Acompafiamiento a los auxiliares en las
diferentes estrategias. - - - -

---N/A

7. Depurar las bases de datos de las
cohortes de menores pendientes por
vacunar, entregada por la SDS,
verificando la completitud de la
informacion y  organizacion  para
distribucion al talento humano vacunador
encargado del agendamiento.

—NJA - -

—N/A
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

8. Seguimiento semana a las dosis
ingresadas a |os aplicativos PAI por parte

--Verificacion de actividades realizadas por los

8 de los digitadores que incluya la | digitadores comparativo de lo aplicado vs lo | ---Actadeverificacion
validacion de comprobador de derechos | ingresado al sistema- -- -
en e momento
9. Seguimiento y supervisién a monitoreo
de los controles diarios de temperaturaen | --Verificacion de actividades redizadas por los
9 los refrigeradores y humedad relativa y | digitadores comparativo de lo aplicado vs lo | --Actade verificacion
temperatura ambiental que amacenen | ingresado a sistema- -- --
vacunaen la Subred
. - --Se realizan monitoreo y controles diarios de
10'. Realllzar seguimiento a los planes de temperatura en los refrigeradores y humedad -
10 mejora implementados y los generados et N o biental de laneveradela | Formato de temperatura digita
por EAPV. relativa y temperatura ambien
localidad y cuanto de insumos. - -
11. Redizar acompafiamiento a la
11 reunion convocada por la Secretaria | --N/A - -- - - --N/A
Distrital de Salud
12. Otras actividades propias del perfil
12 que fortalezcan e desarrollo de las | --Serealizan actividades solicitadas - --Entrega de soporte

actividades misionales.

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 Fecha de Pago Numero de Planilla FactL{rz_a
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2306532
Anterior
81756120 -
2024 OCTUBRE 2024 11 14

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL QUINIENTOS TREINTA Y

DOSPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Catizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 296800
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 231900
ARL 3 SURA $31668 $ 45300
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 574000

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870236918
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< AURA  YAZMIN  GALINDO e
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2024-11-24 18:46:46
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2024-11-25 20:21:13

GUTIERREZ MONTILLA

. MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-26 15:13:42

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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