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 | £ OR ANGELA ALARCON HERNANDEZ NGmer o de Documento: 1018433687
Contratista:
Correo Electrénico: angela23031990@gmail.com Namero Telefénico: 3222179880
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6884-2024 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 2024-10-19 ::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
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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. Realizar seguimiento a la planeacion de
1 actividades del Programa Ampliado de
Inmunizacionesincluida COVID-19

-Redlizar con cdidad y veracidad el proceso de
gestion documental segln indicaciones del proceso
de archivo en cada una de las actividades
programadas.

Carpetas con formatos debidamente
organizadas y foliadas segin protocolo
de gestion documento.

2. Hacer e Diligenciamiento adecuado y
con calidad del formato SIS 150 de la
estrategia extramural (registro diario de

Diligenciamiento adecuado y con calided del
formato SIS 150 de la estrategia extramura
(registro diario de vacunacion), previa verificacion

2 vacunados), previa ,\(erlfl'ca_cmn del del antecedente vacundl (fisico/digita) de la -Formato SIS 150
antecedente vacuna (fisico/digital) de la L ) L
¥ . L. poblacion encontrada durante la ejecucion de las
poblacién encontrada durante la gjecucion thcticas extramurales
delas técticas de la modalidad extramural '
3. Hacer e Diligenciamiento adecuado
titica caa a caa Yo . parrldo Diligenciamiento adecuado téctica casa casa: censo
documentado de acuerdo con solicitud de viviend consolidado  casa casa mapa  con
3 MSPS para MRCV: censo viviendas, 5, D Formato SIS 150

consolidado casa a casa, mapa con
identificacion de manzanas intervenidas y
encuesta de cobertura

identificacion de manzanas
semaforizacion de cobertura.

intervenidas  y

4. Hacer e Diligenciamiento adecuado
téctica concentracion (instituciones SDIS,
4 SED, ICBF, lugares de dta
concentracion) del formato consolidado
jardinesy colegios.

Diligenciamiento adecuado y con caidad del
formato SIS 150 de la estrategia extramural
(registro diario de vacunacion), previa verificacion
del antecedente vacund (fisico/digital) de la
poblacién encontrada durante la ejecucion de las
técticas extramurales.

Formato diligenciado con veracidad y
calidad.

5. Hacer e Diligenciamiento adecuado de
consentimientos  informados  biolégico

Entrega oportuna clara y veraz de cada formato

5 VPH y COVID19, carné de vacunacion implementando segln lineamientos y protocolos. Entrega de formatos en tiempo redl.
nifio/as, adultos.
6. Seguimiento y agendamiento telefénico
a la poblacion pendiente por vacunar, de Entrega oportuna clara veraz de cada formato
6 acuerdo con la distribucion de las bases im Izrgnentgn do seqtin lineamientos v protocol os. Entrega de formatos en tiempo real.
de datos entregadas por profesiona P 9 yp )
extramural
7. Realizar Hacer el Diligenciamiento del N ] . .
control diario (dos veces a dia) de cualizacion y reglstrol con calidad Eje. los USUAINOS 1 hyive con menores agendados a diario y
- vacunados en el seguimiento telefénico realizado - - -
7 temperatura en los refrigeradores que ; } . ; aplicativo 2.0 y retroaimentacion de los
- por cohortes segiin asignacion de la profesional o -
almacenen vacuna a cargo del equipo seguimientos efectivos y reprogramados.
extramural
extramural.
8. Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos
8 |nrr_1unob|olog|cos por _IPS y I_qcalldad, NA NA
validando que la informacion sea
coincidente con el informe mensua de
dosis aplicadas.
9. Registrar los controles de temperatura
9 de los equipos de cadena de frio del NA NA

centro de acopio e informar las novedades
de manerainmediata

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10. Diligenciar y mantener actualizado los
Kardex de medicamentos

10 . S ) s o NA NA
inmunobioldgicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio de la Subred.
11. Consolidar € control de fechas de
vencimiento por fabricacion o por
11 yentanas. dg uso dg Io_s_ medlcrfxmmtos NA NA
inmunobiol4gicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio y las IPS de
lasubred
12. Apoyar la solicitud de pedido de
12 njed|cz_amentos » |nmu_n0b|o|og|cos !Entrega oportuna ’cla_ra y veraz de cada formato Formato SIS 150y entregaen tiempo real
dispositivos médicos e insumos del implementado segin lineamientos y protocol os.
programa permanente y Covid-19
13. Apoyar la recepcién técnica de
13 medicamentos inmunobi ol 6gicos, Realizar de proceso de verificacion y conteo del Formato Kardex diligenciado con
dispositivos médicos e insumos, acorde a | insumo. veracidad.
cronograma de distribucion de la SDS
14. Redizar las entregas (recepciones
14 Fecnlcas)_ y t_raslad(_)s dg_ med|c§rnaqtos NA NA
inmunobiol6gicos, dispositivos médicos e
insumos, delas IPS publicasy privadas.
15. Redlizar acompafiamiento alareunion | Asistencia y participacion a las diferentes
15 de induccién y reinduccion del talento | convocatorias intra y extra para fortalecimiento | Actade asistenciay participacion.
humano y demés convocada por la SDS fisicoy mental.
16. Otras actividades propias del perfil Dar a conocer € portafolio de servicios, el cual -Formato de canalizaciones debidamente
16 que fortalezcan e desarrollo de las | aplicasegin el grupo de edad paralograr disminuir diligenciado con la activacion de ruta

actividades misionales.

los riesgos de Morbi-mortalidad.

segln la necesidad.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados el Mes | $1230224
Anterior
81633393 -
2024 OCTUBRE 2024 11 14

UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA MIL DOSCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras VEINTICUATROPESOS

Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Catizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1300000 $162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $31700
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂzn?ao de | 0570004870432723
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
) FLOR ANGELA ALARCON -
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ 2024-11-24 23:56:30
) YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-25 17:00:22
) MARIA  CAMILA  DIAZ e
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-11-26 15:28:47
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. S| SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CLEJB'AA MARCELA CACERES 2024-12-11 11:38:32
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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.

Yok MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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€< Comprobante

Movimiento hecho en:
Nequi

Numero de referencia
M13048502

® Pago realizado

Pagoen

Compensar-oi

¢Cuanto?

$402.200,00

Fecha

13 de noviembre de 2024 a las 09:09 p. m.

o ¢Preguntas? Ve al menu Movimientos en la
app Nequi y reporta un problema.
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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 1018433687 FLOR :ggskﬁgéémm Carrera GBSKUE'S A3983 | 3107524106 | angela23031990@gmail.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 | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 14/11/2024 81633393 $402.200
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 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 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 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 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 1018433687 FLOR ﬁggskﬁgé’fco” Carrera GBSKUE'S A3983 | 3107524106 | angela23031990@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 14/11/2024 81633393 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1018433687 ALARCON HERNANDEZ FLOR ANGELA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




