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 | | AURA VANESSA FUENTES REINA NGmer o de Documento: 1010031051
Contratista:
Correo Electrénico: laurafr.2915@gmail.com NUmero Telefénico: 3184029575
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo 200-25
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7544-2024 Afio Contrato: CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K29PI RIESGO en | POBLICA 184 0 21729 $3998136 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-19 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato |, 44 g,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-31 1 $3998136 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $3998136 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 1999068
2 NOVIEMBRE $3998136
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5997204 $ 13993476 $ 5997204 $ 7996272

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. dar cumplimiento a los objetivos y
1 metas establecidas en e plan de cuidado
escolar del entorno educativo

-Se cumple con las 58 sesiones establecidas de
meta, contando con los cierres de planes de cuidado,
infografias, actas y fichas de caracterizacion.

-Drive planes de cuidado escolar, tablero
de control, ficha de caracterizacion,
infografias, ficha de sesiones colectivas y
anexos.

2. programar y desarrollar sesiones
educativas en saud sexud |y
reproductiva de acuerdo a la
metodologia y contenido tematico del
ciclo de formacion educativa segun al
grado escolar, edades, cursos y
caracteristicas del desarrollo  humano
mediante laintervencion.

-No se realiza actividad.

-No seredliza actividad.

3. fomentar habitos saludables en nifios,
nifias y adolescentes mediante la
educacion en sdud sexud vy
reproductiva.

-No se realiza actividad.

-No seredliza actividad.

4. realizar la identificacion,
caracterizacion, seguimiento y
activacion de rutas frente a estado de la
gestante y/o lactante.

-No serealiza actividad.

-No seredliza actividad.

5. recibir la canalizacion de los casos
identificados por los diferentes entornos
para direccionarlos a los procesos del
espacio educativo.

-No se realiza actividad.

-No seredliza actividad.

6. registrar la informacion de la gestion
efectuada en el aplicativo sirc.

-No se realiza actividad.

-No seredliza actividad.

7. verificar y remitir a componente
correspondiente los casos de esquema
7 de vacunacion incompleto o sin vacuna
(plan ampliado de inmunizacion -pai) en
€l entorno educativo.

-No serealiza actividad.

-No seredliza actividad.

8. diligenciar los formatos de
recoleccion de la informacion

-Se diligencias los formatos en fisico y digital

-Drive planes de cuidado escolar, tablero
de control, ficha de caracterizacion,

8 establecidos en e lineamiento y/o eac:blet:ldos para cada intervencion redlizada en ¢ infografias, ficha de sesiones colectivas y
institucional . anexos.
o. Vghdar Ia.entreg:.a delos goportes con -Drive planes de cuidado escolar, tablero
e fin de sstematizar la informacion -Se entregan los soportes correspondientes en los | de control, ficha de caracterizacion
9 recolectada en las diferentes € P ' '

herramientas y/o aplicativos
establecidos paratal fin.

tiempos establecidos.

infografias, ficha de sesiones colectivas y
anexos.

10. fomentar habitos saludables en
10 nifios, nifias y adolescentes mediante la
educacion en salud alimentaria

-No se realiza actividad.

-No seredliza actividad.

11. entregar de manera oportuna las
11 actividades, productos e informes
obtenidos y segun indicaciones tecnicas.

-Se hace entrega de los soportes fisicos y
magnéticos establecidos para cada intervencion con
calidad y en los tiempos establecidos

-Drive planes de cuidado escolar, tablero
de control, ficha de caracterizacion,
infografias, ficha de sesiones colectivas y
anexos.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

12. presentar los informes acordes con

12 los atributos de calidad, oportunidad y | -No serealizaactividad. -No serealiza actividad.
veracidad.
13. organizar y entregar . o arch!vo -Se hace entrega el archivo fisico correspondiente
correspondiente  a  su  intervencion - o ) ) . .
13 . ) cumpliendo con los criterios de calidad | -Fichasde sesiones colectivasy anexos.
conforme a los lineamientos del proceso .
. establecidos.
de gestion documental .
14. informar oportunamente sobre
14 cualquier eventualidad que interfiera en |\ o oivn actividad, -No se redliza actividad.
el cumplimiento de los objetivos
establecidos.
15. Otras actividades propias del perfil
15 que fortalezcan el desarrollo de las | -No seredlizaactividad. -No serealiza actividad.

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 | 1999068
31330843 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 14
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON NOVECIENTOSNOVENTA Y NUEVE MIL SESENTA Y OCHOPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 255900
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud COMPENSAR $ 162500 $ 200000
ARL 3 SEGUROSBOLIVAR $ 31668 $ 39000
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 494900
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550462400109130
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES I&éﬁ\&A VANESSA  FUENTES 2024-11-25 21:29:25
. YOLANDA JANNETH ..
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-26 10:22:45
4 MARIA CAMILA DIAZ o,
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-26 17:21:49
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CEDD,IAA MARCELA CACERES 2024-12-11 11:38:50
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 ser& 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.

Sut MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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