SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del | JENNIFER ANDREA RUBIANO GARCIA NGmer o de Documento: 1033699527
Contratista:
Correo Electrénico: jeanru01@hotmail.com NUmero Telefénico: 3133361974
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7808-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO II-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI917 GESTION  DEL | o)\ 7 184 0 21729 $3098136 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-10-22 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 $0 0
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $521496
2 NOVIEMBRE $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvr\r—\ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




$5997105 $5997105

$ 4519632

$ 1477473

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Redlizar apropiacion conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se

-Realizar lectura y apropiacion conceptual de
lineamientos (documento operativo fichas técnicas,

L establezcan para cada convenio por parte | lineamiento , cga de herramientas) entregadas por -Acta de apropiacion conceptua
de SDS la Secretaria Distrital de Salud.
2. Redizar visita domiciliaria familiar
para I"’.l |c_jent|f|ca(:|on, gestl_on de MeYOS | pedlizar 80 visitas durante e mes derivados de la .
2 y seguimiento al plan de cuidado familiar base asignada, dando cumpliendo a la actualizacién -Formato de firmas y cargue en e
en sdud, acorde a actividades Limiento ala misma aplicativo SDS
establecidas  en  los  lineamientos | ¥ %9
operativos
3. Redlizar activacion de ruta, derivacion
y notificacién de eventos de interés en
3 salud publica, agendamiento segin el - Se redliza canalizacion, segun necesidad del - Canalizaciones
riesgo identificado de cada uno de los | usuario, activando rutay derivaciones
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento
4. Redlizar identificacion de riesgos y
Z\I/e;":zs ec?e ﬁ;grzlnac;:zdozbﬁon L(: -Aplicacién de tamizajes de whodas a persona en | -Cargue en e aplicativo de SDS de los
4 pubica, condicion de discapacidad y zarit para cuidadores | tamizajes, activacion de rutay derivacion

mismo brindar educacion acorde a la
necesidad del usuario y validar
adherenciaa tratamiento .

de persona con discapacidad.

segun €l caso

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

-Dilegenciamiento oportuno y con caidad del
cargue de la informacion dando cumplimiento a las
indicaciones dispuestas pos SDS

- Cargue de aplicativo y formato firmas

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

-Reuniones, asistencias técnicas y demés
actividades dispuestas desde la Subred Sur y SDS
acorde ala necesidad.

-Listados de asistencias 0 encuestas
digitales

7 7. Presentar informes y/o tableros de | -Asistencia a reuniones programadas, entrega | -Encuetasy listados de asistenciay actas,
control solicitados por lasubred y/o SDS oportunay con calidad en procesos de precritica formato de firmas
8. Formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
8 acuerdo a las evaluaciones, | -Realizar los gjustes pertinentes en los tiempos -Aplicativo SDSy link de reporte diario

recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones de la
coordinadora

indicados, segun las indicacionesy actualizaciones.

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

-Diligenciamiento oportuno y con calidad de los
formatos, documentos requeridos y aplicativo de
SDS

- Formatos de firmas, acta ,
SDSy fichas de notificacién.

aplicativo

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

-Participacién a jornadas, reuniones, asistencias
técnicas y demés actividades dispuestas desde la
Subred Sur y SDS acorde ala necesidad.

-Listados de asistencia y demés soportes
gue se requieran.

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 . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | $52149%
81272586 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 13

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras QUINIENTOSVEINTIUN MIL CUATROCIENTOSNOVENTA Y SEISPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 111400
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud SURA $ 162500 $87100
ARL 3 SURA $ 31668 $ 17000
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 215500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91230883578
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JENNIFER ANDREA RUBIANO

2024-11-26 00:04:04

GARCIA

YOLANDA JANNETH

ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA

2024-11-26 11:02:53

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION 2024-11-26 17:36:09

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA 2024-12-11 11:38:58

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 sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

oy e

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
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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 1033609527 JENNIFER éﬁgﬁﬁf RUBIANO KR 41 # 63-09 SUR 7159250 jeanru01@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 13/11/2024 81272586 $215.500
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 86.700 0 0 0 5 400 0 87.100 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
230301 Porvenir 800224808-8 111.000 0 0 0 0 5 400 0 111.400 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 16.900 16.900 5 100 17.000 169 17.000 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 86.700 87.100
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 111.000 111.400
ICBF Riesgos Laborales 1 16.900 17.000
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 214.600 215.500

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



® : :
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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 1033609527 JENNIFER éﬁgﬁﬁf RUBIANO KR 41 # 63-09 SUR 7159250 jeanru01@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81272586 $215.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
No. de N 3 MEEEHEREEE zlolels] = ~ " Voluntari | Voluntario | pensional [Cotizacion /| Cod. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion UL HHHEHEEEEEEEEEEEHEEEE IBCAFP | Sotizacion | 4 afiliado | Aportante de pensional de | COd.EPS [ IBCEPS [\aiorupc | arL [ 'BGARL [ & ) Cotizacion ) “eop | IBCCCR | “cop | parafiscales [ SEna | “iceF | Esap
8 @)l g solidaridad H
3
C 1033699527 RUBIANO GARCIA JENNIFER ANDREA 59| 0 N|x 230301 693.334 111.000 0 0 0 0 EPS010 693.334 86.700 14-11 693.334 3 16.900 0 0 0 0 0

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




Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

B Pago realizado por: JENNIFER ANDREA RUBIANO GARCIA
% Nro. de recibo: 81272586

% Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
] Identificacion del contribuyente:

% Concepto: CC

g Razon Social: 1033699527

i Fechay hora de la transacciéon: Martes 12 de Noviembre de 2024 07:05:29 PM
%i Nro. de comprobante: 0000066714

Eﬁ Valor pagado: $ 215,500.00

E Producto: *******3578

-

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefénica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electrénico.
En caso de recibir alguno, repértelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com



ritorio == Menu == Administracion de contratos =» Ver contrato

| Informacicon general @ Cancelar

| Condiciones
VER CONTRATOD

Ejecucion del Contrato

| Bienes y servicios

UTC -5
JENNIFER ANDREAR. .,

< | Evaluacién de la Entidad Estatal >

| Documentos del Proveedor

Porcentaje Recepcion de articulos

| Documentos del contrato

| Informacion presupusstal Plan de PagOS

| Ejecucion del Contrato

:Se requieren emisi de codigos de autorizacion? Si ¥ No
| Modificaciones del Contrato Idde pago  Nuamero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion  Valor total de la factura Estado
| Incumplimientos No existen resuitados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nembre del archivo Cargado por
iy CUENTA OCTUBRE- CTO 7808- CUENTA OCTUBRE- CTO 7808- Proveedor Descargar  Detalle
2024 pdf 2024, pdf
Barrar Cargar nuevo
Cancalar = Evaluacidn de la Entidad Estatal >

ORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda =fPenel (Goembia)

018000-52-0508 www.colomblacempra gov.ce/soporle

Lunes a Viemes 7.00 am. a 7.00 p.m.



6:59 w 4G @)

fortalecimiento o mejoramiento del ambiente
organizacional. Para una mayor confiabilidad
de la escala es importante que todas las
respuestas sean contestadas, ademas,
recuerde que ninguna es correcta o
incorrecta porgque corresponde a su sentir
sobre el factor a medir.

Fecha inicio medicion:
2024-06-04 10:52:00

Fecha fin medicion:
2024-09-30 10:52:00

Usted ya ha diligenciado el instrumento
(2024-11-12 18:58:46), por lo tanto no
es necesario que vuelva a diligenciarlo.

DEPARTAMENTO
NS, ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO
ALCALDIA MAYOR CIVIL DISTRITAL

DE BOGOTADC,

Direccion: Carrera 30 # 25-90 Piso 9, costado oriental.

Bogota - Colombia

AA @ bienestar.serviciocivil.gov.co C

< > h Mm ©




