
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30

Nombre del
Contratista:

NELSON FERNEY ALBA MENDEZ Número de Documento: 80124957

Correo Electrónico: nelsonalba1@hotmail.com Número Telefónico: 3172840998

Nombre del
Supervisor:

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

Cargo:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
AREA SALUD

Código -
Grado:

242-25

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 6838-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537

Perfil: TECNICO 1 PIC

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: SALUD PÚBLICA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de
Costos

Dirección Unidad
Número
Horas

Número
Horas

Adicionales

Valor
Hora

Total
Procetaje(%)
Centro de
Costos

K26PI

DIRECCIÓN DE
GESTIÓN DEL
RIESGO EN
SALUD

SALUD
PÚBLICA

184 0 13372 $2460448 100%

VALOR
SERVICIO
PRESTADO
MES:

$ 2460448
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
OCHOPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-20
Fecha de Terminación del Contrato
Inicial

2024-11-30

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminación No. Adición Valor Adición CDP

1 2024-11-01 2024-12-31 1 $ 2460448 2815

2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 2460448 2815

No. Cuenta Según el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 OCTUBRE $ 1230224

2 NOVIEMBRE $ 2460448
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VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL
CONTRATO

$ 3690672 $ 8611568 $ 3690672 $ 4920896

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN

CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1
1. Realizar seguimiento a la planeación de
actividades del Programa Ampliado de
Inmunizaciones incluida COVID-19

-Dar cumplimiento a la microplaneacion diario
emitida por profesional a cargo. --

---Asistencia diaria

2

2. Hacer el Diligenciamiento adecuado y
con calidad del formato SIS 150 de la
estrategia extramural (registro diario de
vacunados), previa verificación del
antecedente vacunal (físico/digital) de la
población encontrada durante la ejecución
de las tácticas de la modalidad extramural.

---Se realiza diligenciamiento con calidad y
veracidad de sis 150 niño ,adulto . -----

-Sis 150 niño ,adulto

3

3. Hacer el Diligenciamiento adecuado
táctica casa a casa y/o barrido
documentado de acuerdo con solicitud de
MSPS para MRCV: censo viviendas,
consolidado casa a casa, mapa con
identificación de manzanas intervenidas y
encuesta de cobertura

-N/A - -N/A -

4

4. Hacer el Diligenciamiento adecuado
táctica concentración (instituciones SDIS,
SED, ICBF, lugares de alta
concentración) del formato consolidado
jardines y colegios.

--Se realiza parcipacion en jornadas designadas por
programación -----

-acta de consolidada por (jardin)según
esquema requerido.

5

5. Hacer el Diligenciamiento adecuado de
consentimientos informados biológico
VPH y COVID19, carné de vacunación
niño/as, adultos.

-Diligenciamiento con calidad veracidad de
formato consentimiento informado de VPH y
Covid ----

--consentimiento informados según
numero de aplicación de biológico

6

6. Seguimiento y agendamiento telefónico
a la población pendiente por vacunar, de
acuerdo con la distribución de las bases
de datos entregadas por profesional
extramural

-Se realiza búsqueda en las diferentes fuentes de
datos de menores pendientes por vacunar . ----

--En el aplicativo 2.0 se realiza el
seguimiento en la plataforma.

7

7. Realizar Hacer el Diligenciamiento del
control diario (dos veces al día) de
temperatura en los refrigeradores que
almacenen vacuna a cargo del equipo
extramural

--Seguimiento de temperaturas acordes para el
mantenimiento de los insumos biológicos --

-Formato de temperatura magnetico.

8

8. Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos
inmunobiológicos por IPS y localidad,
validando que la información sea
coincidente con el informe mensual de
dosis aplicadas.

--N/A - --N/A -

9

9. Registrar los controles de temperatura
de los equipos de cadena de frío del
centro de acopio e informar las novedades
de manera inmediata

--N/A - --N/A -

10

10. Diligenciar y mantener actualizado los
Kardex de medicamentos
inmunobiológicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio de la Subred.

--N/A - --N/A -
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN

CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

11. Consolidar el control de fechas de
vencimiento por fabricación o por
ventanas de uso de los medicamentos
inmunobiológicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio y las IPS de
la subred

--N/A - --N/A -

12

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

--N/A - --N/A -

13

13. Apoyar la recepción técnica de
medicamentos inmunobiológicos,
dispositivos médicos e insumos, acorde a
cronograma de distribución de la SDS

--N/A - --N/A -

14

14. Realizar las entregas (recepciones
técnicas) y traslados de medicamentos
inmunobiológicos, dispositivos médicos e
insumos, de las IPS públicas y privadas.

--N/A - --N/A -

15
15. Realizar acompañamiento a la reunión
de inducción y reinducción del talento
humano y demás convocada por la SDS.

--N/A - --N/A -

16
16. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

-Realizar la asistencia y participación a las
diferentes reuniones,capacitaciones convocados
por la Subres sur

--Asistencia y participación
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura

Electrónica
Valor de
Honorarios
Certificados el
Mes Anterior

$ 1230224AÑO MES AÑO MES DÍA

4574717349 -

2024 OCTUBRE 2024 11 12

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA MIL DOSCIENTOS VEINTICUATROPESOS

Item
Entidades Aportantes a

Seguridad Social
Ingreso Base
de Cotización

Valor Mínimo de
los Aportes

Valor
Aportado

Pensionado NO
ADMINISTRADORA
COLOMBIANA DE
PENSIONES COLPENSIONES

$ 1300000

$ 208000 $ 208000

Salud COMPENSAR $ 162500 $ 162500

ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700

Caja de Compensación NO Total $ 377286 $ 402200

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 4870348267

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
NELSON FERNEY ALBA
MENDEZ

2024-11-23 15:33:17

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2024-11-26 20:15:00

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ
ZAMUDIO

2024-11-27 12:25:58

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

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-12-11 11:38:30

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

YOLANDA JANNETH GUTIERREZMONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 80124957
NELSON FERNEY ALBA MENDEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CR 68 C 65 60 SUR INT 73 7391274

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

ÚNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACIÓN OTROS MES AÑO PERIODO COTIZACIÓN SALUD: MES AÑO
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

4574717349 I-INDEPENDIENTES
octubre 2024 octubre 2024

0
2024/11/12 9990662405

TOTAL APORTES A PENSIÓN
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES COTIZACIÓN

APORTES VOLUNTARIOS
EMPLEADOR COTIZANTE

FSP
SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA

MORA
COTIZACIÓN FSP

TOTALES
APORTES MORA VALOR PAGADO

25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000 $ 0 $ 208.000

SUBTOTALES: $ 208.000 $ 0 $ 208.000

TOTAL APORTES A SALUD

ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE

No.
COTIZANTES

INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

LICENCIA MATERNIDAD

NÚMERO
AUTORIZACIÓN

VALOR

SALDO A FAVOR

PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

MORA

COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTALES

APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

SUBTOTALES: $ 162.500 $ 0 $ 0 $ 162.500

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

CÓDIGO NOMBRE
No. COTIZANTES

INCAPACIDAD IRP
NÚMERO AUTORIZACIÓN VALOR PAGO A OTROS RIESGOS

SALDO A FAVOR
PLANILLA VALOR

LIQUIDACIÓN
COTIZACIÓN

TOTALES
APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO

14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 0 $ 0 $ 0 $ 31.700 $ 31.700 $ 0 $ 0 $ 31.700

SUBTOTALES: $ 31.700 $ 0 $ 0 $ 31.700

LIQUIDACIÓN DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE

Nº IDENTIFICA
CIÓN

NOMBRES
TIPO

COTIZANTE
SUBTIPO

COTIZANTE
SALARIO
BÁSICO

TIPO DE
SALARIO

C
O
LO

M
B
IA
N
O

E
X
T
R
A
N
JE

R
O

NOVEDADES

IN
G

R
E
T

T
D
E

T
A
E

T
D
P

T
A
P

C
O
R

V
S
P

V
S
T

S
LN

IG
E

LM
A

V
A
C

A
V
P

V
C
T

IR
P

SEGURIDAD SOCIAL
PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA
S
C
O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCIA SOLIDARIDAD

APORTES
VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA
S
C
O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA
S
C
O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA
S
C
O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL
APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

C
O
M

R
E
F
O
R
M
A

T
R
IB
U
T
A
R
IA

INDICADOR
TARIFA

ESPECIAL

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTE

1 CC
80124957

ALBA
MENDEZ
NELSON
FERNEY

INDEPENDIE
NTE
CONTRATO
PRESTACIÓN
DE

$ 1.300.000 25-14
COLPENSI
ONES

30 $
1.300.000

$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 208.000EPS008-
COMPENS
AR

30 $
1.300.000

$ 162.500 $ 0 $ 162.50014-11 -
ARL SURA

30 $
1.300.000

80124957 $ 31.700 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0NO Normal $ 0 $ 0

TOTAL $ 402.200
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