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 | | |ZETH YULIANA RUGE BONILLA NGmer o de Documento: 1024532312
Contratista:
Correo Electrénico: Y ulianita311@gmail.com Namero Telefénico: 3192749106
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6878-2024 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 I nicio del Contrato 2024-10-20 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | ;4 11 34
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

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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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. Redlizar seguimiento a la planeacion de

---Redlizar proceso de verificacion ,observacion e

---Se Genera candlizar con solicitud

1 actividades del Programa Ampliado de indagacion segun curso de vid ecific
Inmunizaciones incluida COVID-19 % 9 P
2. Hacer el Diligenciamiento adecuado y
con calidad del formato SIS 150 de la
estrategia extramural (registro diario de | -Asistencia y participacién en cada una de las
2 vacunados), previa verificacion del concentraciones  proyectadas  segin  micro | ----Actade participacion y asistencia
antecedente vacunal (fisico/digital) de la | plantacion
poblacién encontrada durante la ejecucion
delas tacticas de la modalidad extramural
3. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica casa a casa Yy/o barrido
documentado de acuerdo con solicitud de
3 MSPS para MRCV: censo viviendas, ----Acta de participacion y asistenci ----Entrega de formatos en tiempo real.
consolidado casa a casa, mapa con
identificacion de manzanas intervenidas y
encuesta de cobertura
4. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica concentracion (instituciones SDIS, ---Redlizar proceso de verificacion ,observacion e —-Se Genera candlizar con solicitud
4 SED, ICBF, lugares de  adta | indagacién segin curso de vida basados en la ccifica
concentracion) del formato consolidado | Necesidad del usuario &P
jardinesy colegios.
5. Hace_r eI D|I|gajcmrn|ent0 adec_u ac!o_de --Dar conocer e portafolio de servicios e aplica | --Formato de canalizaciones debidamente
consentimientos  informados  biolégico . A, S . R,
5 . 2 seglin grupo de edad para logar la disminuir los | diligenciado con la activacion de ruta
VPH y COVID19, carné de vacunacion . : " 2 .
o riesgos de morbi-mortalidad. seguin la necesidad
nifo/as, adultos.
- . - ----Diligenciamiento adecuado y con calidad del
6. Segwmlgr}toy ag(_andarmento telefonico formato SIS 150 de la estrategia extra mura
a la poblacion pendiente por vacunar, de (registro diario de vacunados), previa verificacion
6 acuerdo con la distribucién de las bases 9 ’,_p L ---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 extramural
7. Reallza_r I—_lacer o Dlllgenuarnlepto del ----Diligenciamiento adecuado téctica casa a casa:
control diario (dos veces a dia) de - . - . .
. censo viviendas, consolidado casa a casa, mapa | ----Formato diligenciado con calida y
7 temperatura en los refrigeradores que S . . !
; con identificacion de manzanas intervenidas y | veracidad.
amacenen vacuna a cargo del equipo S
semaf orizacion de cobertura
extramural.
8. Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos -Asistencia articipacion a las diferentes
inmunobiolégicos por IPS y localidad, Ly P P - --Formato diligenciado con calida y
8 A . - convocatorias intra y extra para fortalecimiento )
vadidando que la informacion sea fisi veracidad
o ; isicoy mental.
coincidente con e informe mensual de
dosis aplicadas.
9. Registrar los controles de temperatura | ---Registro con informacion clara y veraz en e
9 de los equipos de cadena de frio del registro de las vacunas en cada formato o ——-Sis de registro diar
centro de acopio e informar las novedades | consentimiento para los padres o cuidadores de la €9
de manerainmediata poblacién objeto para cada biol 6gico.
10. Diligenciar y mantener actualizado los | ---Actualizacion y registro con calidad de los | ----Drive con menores agendados a diario
Kardex de medicamentos | usuarios vacunados en el seguimiento telefonico | y aplicativo 2.0 y retroalimentacion de
inmunobiol dgicos, dispositivos médicos e | redlizado por cohortes segin asignacion de la | los seguimientos efectivos y
insumos del centro de acopio de la Subred. profesional extramural reprogramado

al
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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

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

--Carpetas con formatos debidamente

1 inmunobiolégicos, dispositivos médicos e | de archivo en cada una de las actividades orga?n’lzaday foliada segtin protocolo de
. : gestién documentos
insumos del centro de acopio y las IPSde | programadas.
lasubred
12 _Apoyar la SOI'C'tu.d de pgdlfio_ de --Dar cumpliendo a las actividades asignadas por . . L
medicamentos inmunobi ol 6gicos, . ; - --Asistencia y participacion en las
12 ) . - ) parte de cada lider segin lo indicado en la S
dispositivos médicos e insumos del ) ; S actividades d
) 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 taento | ---N/A ---N/A
humano y demés convocada por la SDS.
16. Otras actividades propias del perfil
16 que fortalezcan el 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
1067225467 - Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 13
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON DOSCIENTOSTREINTA MIL DOSCIENTOS VEINTICUATROPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud NUEVA EPS $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 53905993
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Iégl\lﬂ_'-liA YULIANA RUGE 2024-11-24 19:03:09
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES IégIEITLFII_A YULIANA RUGE 2024-11-24 19:20:00
YOLANDA JANNETH o
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-25 15:42:48
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Iégl\ﬂ_TA YULIANA RUGE 2024-11-25 19:10:14
< YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-26 21:36:44
- MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-27 13:40:02
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 11:38:31
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 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 la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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Yt MMI

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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Agencia Maional
i Contratac il

G Pl
Caolambia pra Eficianta
Busqueda Mis procesos Menu Ira

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

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor

Ejecucion del Contrato

= UTC -5 19:14:06
LIZETH YULIANARU...

LIZETH YULIANA RUGE
BONILLA
CAT: 0603305

< Evalua

24 Nov, 2024(UTC -5) 19:14:06

Documentos del contrato Porcentaje ' Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato

Si © No

codigos de autorizacion?

Incumplimientos

Id de 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
CUENTA DE COBRO OCTUBRE CUENTA DE COBRO OCTUBRE CTO Proveedor Descargar Detalle
CTO 6878-2024.pdf 6878-2024.pdf

Cancelar

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda

Espafiol (Colombia) v

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2024-11-13, 08:31:25 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1067225467 Referencia pago(PIN) 8810248063

Periodo Cotizacién 202410 Periodo Servicio 202410

Cliente:

PAGADA 2024-11-13 EN HORARIO EXTENDIDO
l. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social LIZETH YULIANA RUGE BONILLA
Documento CC 1024532312 Direccion CALLE 60B N 18A 17
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5695277
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 1024532312 _ Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |57 00 RUGE BONILLA LIZETH YULIANA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
11l. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario g o o o o
e R R H Cotge |Tra'| e | mc | apone | apore | sport | 200 | COUg0 | TR | iceps | aponesaua | S | G0 | Sase | THIS | mcan poone messos SO0 | TR | mccer |aponecanl St | A | Tae | Ape
[s]is]i=]}s]
0 0 $1.300.000 25-14 16 % $1.300.000 |$ 208.000 $0 $0 EPS037 125% $1.300.000 $162.500 $0 14-11 3 2,436 % $1.300.000 $31.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA NUEVA EPS S.A. ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 208.000 $0 $0 $162.500 $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




