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 | ADRIANA MARCELA CABEZA MUROZ NGmer o de Documento: 1012340327
Contratista:
Correo Electrénico: adrianita312019@gmail.com NUmero Telefénico: 3102488772
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7588-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: TECNICO I11-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUm Pr je(%
Centrode . ., . NUmero Umero Valor ocetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECQION DE | ss
VO7UI917 GESTION  DEL | o)\ 7 184 0 13372 $2460448 | 100%
RIESGO EN | VARTA
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 2024-10-20 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20941130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-09 1 $ 163249 2545
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 655228
2 NOVIEMBRE $ 2460448
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvr\rﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011
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$ 3690561 $ 3853810

$ 3115676

$738134

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

-Redlizar la apropiacion conceptua de los

-Redlizar 1a apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se

L establezcan para cada convenio por parte lineamientos y f|chas técnicas que se establecen establecen para cada convenio por parte
de SDS para cada convenio por parte de SDS. deSDS.
2. Realizar vista  domiciliaria
diligenciando caracterizacion familiar | -Caracterizacion familiar para la identificacion y
2 paralaidentificacion y gestion deriesgos | gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las | -caracterizacion y tamizajes establecidos
en salud, de acuerdo a las actividades y | actividades y criterios establecidos en 6 con calidad y veracidad.
criterios establecidas en e lineamiento | lineamiento operativo
operativo
3. Redizar activacion de ruta, . . . .
notificacion de eventos de interés en | -Realizar activacion de ruta, notificacion de eventos -Ge;t}onar resgos Identificados en las
salud publica, agentamiento segin el de interés en salud publica, agendamiento segun el familias caracterizadas a partir de
3 derivaciones en activaciénes de ruta,

riesgo identificado de cada uno de los
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento

riesgo identificado de cada uno de los usuarios y
familias, y su respectivo seguimiento.

notificaciéon de eventos de interés en
salud publica, agendamiento

4. Desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud, prevencion de la
4 enfermedad y gestion del riesgo segin
curso de vida de acuerdo a las
necesidades de la poblacién

-formatos de caracterizacion y
establecidos con calidad y veracidad

tamizajes

-formatos de activacion de ruta y
notificacibn de eventos en salud
publica.enlace de solicitud.

5. Vdidar el registro de la informacion
5 con criterios de calidad en e aplicativo
en linea dispuesto por laSDS

-Ejecutar las acciones preventivas y - o correctivas
Yy - 0 plan de megjoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones, obtenidas
recomendaciones por parte del equipo de
seguimiento asignado por la SDS, recomendaciones
del referente, €l lider y apoyos en precritica y
acompafiamientos

-plan de mejora, actas de precritica,
seguimientos en campo

6. Formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
6 acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones del referente.

-Redlizar  proyeccion 'y  actualizacion  del
cronograma de actividades acorde a los productos
establecidos. -

-Reporte  diario de caracterizacion

familiar

7. Participar en reuniones, asistencias
7 técnicas, comités del cuidado convocadas
por lasubred y/o SDS

-Realizar procesos de gestion documental a los
productos a carga.

-carpeta con gestion documental

8. Adherirse a proceso de gestion
8 documental, en la organizacion y
custodia de los documentos generados.

-asistencia a reuniones , asistencias técnicas
convocadas por laSub red sury / 0 SDS

--asistencia a reuniones , asistencias
técnicas convocadas por la Sub red sury /
0SDS

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

-Participacion en precritica de los productos
asignados. Asistencia a capacitaciones, reunién
mensual del entorno y otras reuniones o jornadas a
las que se convoca -Listados de asistencia y actas
de reuniones -Listados de asistenciay actas de

-Listados de asistencia y actas de
reuniones.
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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 ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $1230224
Anterior
9476046128 -
2025 OCTUBRE 2024 11 18

UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA MIL DOSCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras VEINTICUATROPESOS

ltem Entidad@Aportar_]t&s Ingrwp Ba_ls'ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 209500
Salud SALUD TOTAL $ 1423500 $177938 $ 163700
ARL 3 SURA $34676 $ 32000
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 405200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria gé's\lg(s)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24121926461

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

ADRIANA MARCELA CABEZA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MUROZ

2024-11-26 16:13:38

P YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2024-11-27 15:41:07

. MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-01 13:48:17

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-12-11 11:38:52
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 Resolucién 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.SE.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1012340327 CABEZA MUNOZ ADRIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL diagonal 71d sur n77g 93 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7779903 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-10 2024-10 42237807 9476046128 | 2024/11/08 2024/11/18 | BANCO DE OCCIDENTE 10 $405,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|corvst/stn| ig avplvet]irl |vip| SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000

$208,000

$1,300,000

$162,500

$1,300,000

$31,700

$402,200

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $0| $0) $1,300,000| $31,700 $0) $0) $402,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000]  $208,000] $1,300,000]  $162,500) $0| $0] $1,300,000| $31,700 $0) $0) $402,200

1 |ec |1o11340317 [cABEZA ADRIANA | | | | | | | | | | | | | | | 23020 | 30 | $1,300,0000  $208,000[€Ps002| 30 [ $1,300,0000  s162,500 0 $0) so] 14-11] 30 [ 1,300,000 2.4363 531,700 0 50l s o $402,200

1
Total Afiliados( 1) $1,300,000f $208,000 $1,300,000) $162,500 $0) $0) $1,300,000) $31,700) $0) 0 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1012340327 CABEZA MUNOZ ADRIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL diagonal 71d sur n77g 93 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7779903 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-10 2024-10 42237807 9476046128 1 2024/11/08 2024/11/18 | BANCO DE OCCIDENTE 10 $405,200

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL
L

Pagina 1 de 1

CcobIGO

230201

14-11

EPS002

800,229,739 0

890,903,790 5

800,130,907

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

$208,000
$208,000
$31,700
$31,700
$162,500
$162,500
$402,200

INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

$1,500 )
$1,500 )
$300 $0
$300 $0
$1,200 %0
$1,200 $0
$3,000 $0

VALOR A PAGAR

$209,500
$209,500
$32,000
$32,000
$163,700
$163,700
$405,200

2024/11/25 08:10 PM
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RECIBO DE PAGO
Fecha de pago: 15/11/2024  Hora: 16:11:44

Id Camerclo: 20223 No. Terminal: 10732
Id Trx: 44829207 Id Aut: 237807
Comercio: PDP - KIOSCO-EXITO BOSA
Direccién: CL 65 SUR 78 H 54

RECAUDO DE FACTURAS
TRANSACCION EXITOSA
Convenio: PLANILLAAS APORTES EN LINEA
Codigo convenio: 1506
Referencia de pago: 9476046128
Valor: $405.200.0
**QRIGINAL***
Corresponsal bancario para Banco de Occidente. La

impresién de este tiquete implica su aceptacian,
rorifigue la informacion. Este es el unico recibo oficial de

pago. Requerimientos 018000 5146562, ‘.
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