Subred Integrada
de Servicios de Salud

Sur E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

SIA:

it

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-01 Hasta: 2025-01-31

Nombre del | CARLOSAUGUSTO CRISTANCHO DIAZ Namer o de Documento: 80020525

Contratista:

Correo Electrénico: hematol agnic@gmail.com Namero Telefénico: 3134037002

Nombre del Supervisor: LEIDY VIVIANA CRUZ Cargo: DIRECTOR DE GESTION DEL Cadigo -
p | PARRA 9o RIESGO EN SALUD Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 8533-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 3-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . - . Numero Valor &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o)\ 7 31 0 38146 $1182526 | 16.8%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 1182526 UN MILLON CIENTOOCHENTA Y DOSMIL QUINIENTOSVEINTISEISPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-12-10 Fecha de Terminacion del Conrato. | 0950115
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-12-31 2025-02-28 1 $ 14037728 51
2 2025-01-16 2025-02-28 2 $ 14037728 51
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 DICIEMBRE $ 2288760
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvmﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ ’W- 110011

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




$5147167

$ 33222623

$2288760

$ 30933863

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se

Realicé apropiacion conceptua de los lineamientos

Listados de Asistencia, Drive,

1 establezcan para cada convenio por parte y flchz_as tecnicas que se establezcan para cada Actividades Relacionadas.
convenio por parte de SDS
de SDS
2. Redlizar visita domiciliaria familiar S L -
para la identificacion, gestion de riesgos _Reall_c_e y[sta dp/mluha_na familiar _paa la Historias  Clinicas,  Consentimientos
A ) o identificacion, gestion de riesgos y seguimiento a ;
y seguimiento al plan de cuidado familiar ) o Informados firmados, Bases de Datos,
2 L plan de cuidado familiar en salud, acorde a . ) . )
en sdud, acorde a actividades L . g ; Drive. Listados de Asistencia, Formatos
) . ; actividades establecidas en los lineamientos .
establecidas en los  lineamientos . Relacionados.
- operativos
operativos
3. Desarollar las intervenciones
individuales y colectivas en una misma | Desarrollé las intervenciones individuaes vy Historias  Clinicas Consentimientos
visita a la familia, garantizando la | colectivas en una misma visita a la familia, Informados firmado’ Basss de Dalos
3 calidad, pertinencia e integraidad de | garantizando la calidad, pertinencia e integralidad . ) S . '
e Drive. Listados de Asistencia, Formatos
cada una de éellas, acorde a las | de cada una de ellas, acorde a las actividades Relaci-onados
actividades definidas en los productos | definidas en los productos correspondientes
correspondientes
4. . R_eallzar ac_:n_vam_on de ruta, Realicé activacion de ruta, derivaciones vy R - .
derivaciones y notificaciones de eventos notificaciones de eventos de interés en salud Historias  Clinicas, Consentimientos
de interés en sdud publica P . . . o Informados firmados, Bases de Datos,
4 ; . : publica, agendamiento segun el riesgo identificado . ) . )
agendamiento seglin d riesgo ; . Drive. Listados de Asistencia, Formatos
. o : de cada uno de los usuarios y familias, y su .
identificado de cada uno de los usuarios respectivo sequimiento Relacionados.
y familias, y su respectivo seguimiento &P =9
5. Redlizar identificacion de riesgos y
:\/Ieért:is e(?e ;sr?tltl:rd&s rgnacsgzzdosubﬁzn Ia?s? Realicé identificacion de riesgos y aertas en salud
mismo_brindar educacion azor de aa la relacionados con los eventos de interés en salud
necesidad  del usuario validar publica, asi mismo brindar educacion acorde a la
adherencia al tratamiento 6 )[,)ili enciar necesidad del usuario y validar adherencia a Historias  Clinicas, Consentimientos
5 correctamente la  hi storia. cIini?:a de tratamiento 6. Diligenciar correctamente la historia | Informados firmados, Bases de Datos,
acuerdo a los codiaos del CIE-10 seqdn clinica de acuerdo a los codigos del CIE-10 segin | Drive. Listados de Asistencia, Formatos
la imoresion di n%sti arantizazeog la la impresion diagndstica, garantizedo la calidad en | Relacionados.
calida?j endr a?stro g:lginformacién el registro de la informacién, asi mismo €l registro
P e . ' | delainformacion en el aplicativo en linea dispuesto
asi mismo el registro de la informacién or 1aSDS
en d aplicativo en linea dispuesto por la P )
SDsS.
7 Participar en reuniones. asistencias Historias  Clinicas,  Consentimientos
6 técnic c%mi té del cui d;ﬁ convocadas Participé en reuniones, asistencias técnicas, comité | Informados firmados, Bases de Datos,
&S del cuidado convocadas por la subred y/o SDS Drive. Listados de Asistencia, Formatos
por lasubred y/o SDS Relacionados.
Historias  Clinicas,  Consentimientos
7 8. presentar informes y/o tableros de | Presenté informes y/o tableros de control Informados firmados, Bases de Datos,
control solicitados por lasubred y/o SDS solicitados por la subred y/o SDS Drive. Listados de Asistencia, Formatos
Relacionados.
?&Aazzfig f?geﬂtﬁ';n );oq;l:;?{:/g: Apoyé la formulacion y ejecucion de las acciones
/o plan de |0m 'oramien%/o a aue h a’ preventivas y/o correctivas, y/o plan de | Historias Clinicas, Consentimientos
8 Iyu arp de acuerzo a las ev aI?Jacior?gs mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las | Informados firmados, Bases de Datos,
regomen daciones obtenidas por parte d eI evaluaciones, recomendaciones obtenidas por parte | Drive. Listados de Asistencia, Formatos
- - > Por del equipo de seguimiento asignado por la SDSy | Relacionados.
equipo de seguimiento asignado por la recomendaciones del coordinador
SDS'y recomendaciones del coordinador. ’
10. Mantener Adherencia a proceso de | Mantuve adherencia a proceso de gestion Historias Qllnlcas, Consentimientos
. NS i . Informados firmados, Bases de Datos,
9 gestion documental, en la organizacion 'y | documental, en la organizacion y custodia de los

custodia de los documentos generados.

documentos generados.

Drive. Listados de Asistencia, Formatos
Relacionados.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10

11. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales

Otras actividades propias del perfil que fortalezcan
€l desarrollo de |as actividades misionales

Historias  Clinicas,  Consentimientos
Informados firmados, Bases de Datos,
Drive. Listados de Asistencia, Formatos
Relacionados.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Fa"“{”?‘
el pago Electro6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados d Mes | 2288760
1069820754 - Anterior
2024 DICIEMBRE 2025 01 22

) - . DOS MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL SETECIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

SESENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 208000
Salud SANITAS $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SEGUROSBOLIVAR $ 31668 $ 31700
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 007500771618
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. CARLOS AUGUSTO -
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CRISTANCHO DIAZ 2025-01-22 21:05:28
RECHAZADO SUPERVISOR LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-24 10:51:54
. CARLOS AUGUSTO .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CRISTANCHO DIAZ 2025-01-24 16:06:21
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-25 10:59:50
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-27 09:05:55

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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 seré 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.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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© Siasur - 2025



PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S o I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2025-01-24, 04:02:03PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1069820754

Periodo Cotizacion: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024

PAGADO 22/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CARLOS AUGUSTO CRISTANCHO DIAZ

Documento CC80020525 Direccion CR 12F SUR #30 - 61 INTERIOR 3 APTO 103
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4738103

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
liatifiteg 9 Cotizante| Cotizante | Z| & E 2I2R[E|218|2|3| 2| 3| 5|2(8(% 2| a| 2| 2 AemITEEER Pension | Pension CEINEELE salud Salud T Riesgos | Riesgos GChil=taccls Caja Caja SENA ICBF Ministerio el
o|58|Bla
cco020s25 | SARLOS ALCUSTO 57 00 0 0 |(230201) PROTECCION | $1.300.000| § 208.000|(EPS005) EPS SANITAS $1.300.000|  $162.500 2,436 $1.300.000|  $31.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $402.200
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200 $3.700 $ 405.900
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 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 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



€ Comprobante de pago

‘Nequi

jPago exitoso!

Pago en Simple Oi
¢cCuanto? $ 405.900,00
Fecha 22deenerode 2025 a

las 08:40 p. m.

: Referencia M12461243



Resumen de pago

Descripcion de compra
Pago de Seguridad Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
SIMPLE Ol

Fecha de solicitud

Wed Jan 22 00:00:00 COT 2025

Cus
1213541322

Referencia Nequi
M12461243

¢Cuanto?

$405.900,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia
10.019.58

Numero de referencia 2

cC

Numero de referencia 3
80020525

Factura de comercio
1069820754

Tu plata salio de:

Disponible



