SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del Contratista: YEILIN ESLAYANA PULIDO PINEDA NUmero de Documento: 1033748936
Correo Electrénico: yepulidoO@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3132499583
o NANCY RODRIGUEZ ) . )
Nombre del Supervisor: CHAPARRO Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7230-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 1LPIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Nldmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K32PI RIESGO EN PUBLICA 184 25071 $4613064 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 4613064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOSTRECE MIL SESENTA Y CUATROPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-10-21 rﬂz de Terminacion del Contrato | 5454 1139
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-11-01 2024-12-31 1 $ 4613064 2815
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 4613064 2815
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2306532
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
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Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




$ 6919596

$ 16145724

$ 2306532

$ 13839192

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. realizar investigacion epidemiolégica

se redliza 28 Y 3 paquetes de fallidos |EC abiertos
y gjecutados segin notificacion recibida via correo
electrénico, teniendo en cuenta contacto inicial,

programacion e IEC para facturacion y
Diligenciamiento de bases de control de
casos, entrega de productos en pdf y

1 de campo (iec) de eventos de interés en . f » alizaci6 licati
salud publica en salud mental. programacion e I_EC para facturacion 'y | actualizacion en apl icativos.
seguimientos telefénicos de eventos reportados. [ Consentimientos informados fisicos de
Todo de acuerdo con lineamientos de lavigencia. los 28 casos efectivos.
Verificacion de calidad de los productos con base L :
; ; - ) Revision, auste y entrega de los
. e g en lectura de lineamientos, normatividad y caja de
2. redlizar la verificacion de cada una de . P . productos soporte de los casos abordados,
. ! PR herramientas y comunicacién directa con lider del -

2 las variables de la ficha de notificacion e . : o con documentacion en pdf vy
. . h proceso. Se redizan gustes solicitados por e S ) - .
informar al lider de los gjustes. . - consentimiento informado fisico, segin

referente del subsistema, de acuerdo a las auditorias <

previas enviadas via correo electrénico. Cas0S.
3. registrar la informacion de la - _— Diligenciamiento de bases de control de
; L. ) S Diligenciamiento de bases de control de casos,
intervencion epidemiolégica de campo L casos, entrega de productos en pdf y
) . . entrega de productos en pdf y actualizacion en o L

3 (iec) en los instrumentos y/ o sistemas L2 . . : actualizacion en aplicativos de la
) o ) aplicativos de la informacién correspondiente a 28 | . . )

establecidos con criterios de calidad, casos efectivos v 3 paduetes de fallidos facturables, informacion correspondiente a 28 casos
oportunidad y veracidad. yspa efectivosy 3 paguetes fallidos facturables.
4. identificar probleméticas de riesgos
individuales y colectivos que afecten la -

4 salud y calidad de vida del individuo y Esta actividad no corresponde a este periodo. E;iaz’dictmdaj no corresponde a este
comunidad, reportando a los entes P ’
competentes.

. S Redlicé activaciones de rutas intersectorides y
5. redlizar la activacion de rutas - .
; . remisiones a entidades, de acuerdo con cada uno de R
integrales de atencion en saud (en € o L ) Formatos de candizacion a SIRC y
" los casos otorgados para mi ejecucion, atendiendo . e

5 formato correspondiente) y en los o ; . soporte del envio por correo electronico,
. ) _— los criterios del subsistemay las necesidades de las
tiempos establecidos con criterios de - : entregados en pdf.

A familias abordadas, para los 28 casos efectivos, y
calidad ;
todos los casos fallidos.
6. participar en acciones de | Se recibieron y se han implementado los cambios
sociaizacion, sensibilizacion y | aplicados a proceso de canalizacion por parte de | Correos  electronicos, mensajes de

6 capacitacion tendientes a mejorar la | SIRC, a través de comunicaciones por correo | whatsapp y actas de reuniones del equipo
oportunidad y calidad del dato de | electrénico o whatsapp y socializacion en reuniones | desalud mental.
notificacion. del equipo de salud mental.

Se realizaron solicitudes a las EPS para solicitar Se_r_eallz_aron SO“.C,'IUdeﬁ a '?S EPS para
) e g ; L ; ; solicitar informacion de usuarios (as), con

7. redizar cruces para la verificacion de | informacion de usuarios (as), con e fin de obtener : A
. L. . : L > el fin de obtener datos de ubicacion y

7 la informacién redizada en la iec de | datos de ubicacion y contacto, dentro de la gestion )

. ; - L. contacto, dentro de la gestion de los casos
cadavariable. de los casos asignados para la gecucion, tanto para . ’ 2
. . asignados para la €ecucion, tanto para
casos efectivos, como fallidos. . -
casos efectivos, como fallidos.
8. participar activamente en los
diferentes espacios de fortalecimiento | Participacion en la ULC. Participacion en reunion L . .

8 del  subsistema, programados segun | presencia del equipo de Salud Mental. Actas de reunion, listados de asistencia
necesidad y oportunidad.
9. presentar los documento; genqados Envio de carpetas en PDF de acuerdo a los criterios Carpetgs en pdf organizadas por Iocglldad
de acuerdo a los lineamientos ) o e y Subsistema (SISVECOS) segln criterio

: - establecidos y diligenciamiento de bases de control . .
establecidos por € proceso de gestion L ’ de casos (falidos, efectivos).
) de casos. Entrega de consentimientos informados ) P .
9 documental de la subred (foliados, ) N S Compartidas a través de drive a correos
. de casos efectivos y actualizacion en aplicaciones | .~ . "~ :

rotulados, en carpeta y formato Unico de : Iy . ingtitucionales de los Subsistemas
. . . de la informacion correspondiente a 28 casos ) - .
inventario documental (fuid) efectivosy 3 paquetes de fallido referidos. 28 consentimientos informados
debidamente diligenciado. yopA ’ entregados de forma fisica.
10. redlizar Redlizar acompafiamiento L

10 técnica de acuerdo a los documentos | Estaactividad no corresponde a este periodo. Esta activided no corresponde a este

operativos a unidades informadoras ui.

periodo.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Envio de carpetas en PDF de acuerdo a los criterios carsrzjeggs S:ﬂﬂgd(fs?;g\;/agggdsa)s pohg]og?t'gaiﬂ
11. redlizar busqueda activa ingtitucional establecidos y diligenciamiento de bases de control ﬁe cas0S (fallidor g efectivos)
de los eventos de interés en salud plblica | de casos. Entrega de consentimientos informados ) T1eos, )
11 o . ’ o . Compartidas a través de drive a correos
de la upgds publicas y privadas de las | de casos efectivos y actuaizacion en aplicaciones ingitucionales  de  los  Subsistemas
localidades de influencia de la subred sur. de la informacion correspondiente a 28 casos . - .
cfectivosy 3 paquetes defallido referidos. 28 consentl’rr_uentos informados
’ entregados de formafisica
Fichas diligenciadas de subsistema
SISVECOS, APGAR familiar 'y
12. redizar entrega de los productos | Se diligenciaron los formatos establecidos para IEC | adolescentes, escaas de andlisiss SAD
12 referenciados  en los documentos | efectivas (fichas de subsistemas y APGAR familiar Persons, formato de canalizacion a SIRC
operativos, lineamientos, fichas técnicas | y adolescentes, SAD Persons) formato de | y formato para reporte de falidos, de
y cgjas de herramientas del componente. canalizacion a SIRC. acuerdo con casos, compartidas en
carpetas de drive. 28 consentimientos
informados entregados de formafisica
13. asistir a los diferentes espacios
distritales 'y locades de carécter
interinstitucional 'y a los espacios - . Esta actividad no corresponde a este
13 ingtitucionales  convocados  por  la Esta actividad no corresponde a este periodo. periodo.
secretaria distrital de salud y a la subred
integrada de servicios de salud sur E.S.E.
verificacion de calidad de los productos con base en Revision.  aiuste entreca. de los
. ) . lectura de lineamientos, normatividad y caja de 4 Y €9
14. Otras actividades propias del perfil ) P ) productos soporte de los casos abordados,
herramientas y comunicacién directa con lider del -
14 que fortalezcan e desarrollo de las ; : - con documentacion en pdf vy
- . proceso. Se redizan gustes solicitados por e S ) - .
actividades misionales. . . consentimiento informado fisico, segin
referente del subsistema, de acuerdo a las auditorias cas0s
previas enviadas via correo electronico. )
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados e Mes | $0
Anterior
82579360 -
2025 NOVIEMBRE 2024 12 10
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CEROPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo de los Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $0 $ 295300
Salud SALUD TOTAL $0 $0 $ 230700
ARL 3 POSITIVA $0 $ 45000
Caja de Compensacion NO Total $0 $ 571000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria EEAD MULTIBANCA COLPATRIA Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4922008020
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;Iﬁ:;gi ESLAYANA  PULIDO 2024-12-12 15:18:12
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;IIIE\:IIEIIDI\,IA ESLAYANA  PULIDO 2024-12-12 15:25:44
NANCY RODRIGUEZ .
RECHAZADO SUPERVISOR CHAPARRO 2024-12-14 10:00:04
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;Iﬁ:;g\i ESLAYANA  PULIDO 2024-12-14 11:34:08
NANCY RODRIGUEZ o
RECHAZADO SUPERVISOR CHAPARRO 2024-12-14 14:13:59
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \I;IIIE\:IIEIIDI\L\ ESLAYANA  PULIDO 2024-12-14 14:48:59
4 NANCY RODRIGUEZ .
ACEPTADO SUPERVISION CHAPARRO 2024-12-15 11:36:08
p MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-1514:13:33

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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NANCY RODRIGUEZ CHAPARRO
ENFERMERO
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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 1033748936 YEILIN ESLAYANA PULIDO PINEDA | carrera 4 B No 56-48 sur | 5656102 yepulido0@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 08/01/2025 83212290 $608.000
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 230.700 0 0 0 0 0 230.700 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 800224808-8 295.300 0 0 0 0 0 0 295.300 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 45.000 45.000 0 0 45.000 450 45.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.000 0 0 37.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 230.700 230.700
Pensién 1 295.300 295.300
Riesgos Laborales 1 45.000 45.000
CCF 1 37.000 37.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 608.000 608.000

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/ARO)
cc 1033748936 YEILIN ESLAYANA PULIDO PINEDA | carrera 4 B No 56-48 sur | 5656102 yepulido0@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 08/01/2025 83212290 $608.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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 &
© o
1 cc 1033748936 PULIDO PINEDA YEILIN ESLAYANA 59| 0 N 230301 | 1.845.522 295.300 0 0 0 0 EPS002 1.845.522 230.700 14-23 1.845.522 3 45.000 CCF24 | 1.845.522 37.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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VER CONTRATO Estatal f Proveedor
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Documentos del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos

Documentos del confrato
Plan de Pagos

Informacion presupuestal . . .
£ 5e requieren emisiones de codigos de
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7 | Ejecucion del Contrato autorizacion?
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