SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
| e
[ |
Subred imegrada
gy sorvichnde Se INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE ﬁ
WESE SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-27 Hasta: 2025-01-31
Nombre del | CLAUDIA VIVIANA GALINDO VARGAS Niimero de Documento: 52236741
Contratista:
Correo Electrénico: Galindovargasclaudiaviviana@gmail.com Numero Telefonico: 3022552526
Nombre del | LEIDY VIVIANA CRUZ Cargo: DIRECTOR DE GESTION Codigo -
Supervisor: PARRA 803 DEL RIESGO EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4499-2025 Aifio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 50
Perfil: PROMOTOR DE BIENESTAR ESTUDIANTIL
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
1 L)
Centro de Costos Direccion Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
DIRECCION DE GESTION | USS CANDELARIA LA o
VOTVAN3T2 DEL RIESGO EN SALUD NUEVA §344744 100%
VALOR SERVICIO § 344744 TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO MES: CUATROPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-27 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-02-21
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 344744
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 1120417 $ 1120417 $ 344744 $ 775673
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Tolsfrnn 7300000 Exvt 26017




1. Efectuar, bajo la directriz de la IED
asignada, el seguimiento de casos en la
IED, correspondientes  al  brote
epidemiologico en articulacién con el
equipo ERI de la Subred.

-Realizar los respectivos reportes identificados de
enfermadades y brotes virales.

-Realizar  los  respectivos  reportes
identificados de enfermadades y brotes
virales.

2. Aplicar de manera inmediata el
protocolo de la IED para el manejo
inicial de cualquier brote epidemiologico
segun recomendacion del grupo ERIT de
la Subred.

-No se presenta evidencia para esta actividad

-No se presenta evidencia para esta
actividad

3. Adelantar acciones pedagogicas dos
(2) diarias con la comunidad educativa
(estudiantes, docentes y  personal
administrativo) para la prevencion de
enfermedades transmisibles en las sedes
de la IED asignada, durante las fechas y
horas acordadas previamente con el (la)
rector (a) del colegio o su delegado.

-Se realizan capacitaciones y talleres previamente
acordados con las directrices de la institucion.

-Evidencias fotograficas como registro en
el drive

4. Actuar como apoyo ante situaciones
criticas que requieran la intervencion del
equipo OCE de la SED.

-Se realizan capacitaciones y talleres previamente
acordados con las directrices de la institucion
educativa.

-Evidencias fotograficas, actas y listado

5. Adelantar acciones pedagogicas
cuatro (4) diarias para la promocion en
estilos de vida saludable de acuerdo con
el lineamiento especifico de la DBE
(alimentacion saludable, actividad fisica,
accidentalidad escolar 'y movilidad
segura) e implementar las estrategias,
acciones y proyectos de la Estrategia de
Promocion del Bienestar, en las sedes de
la IED asignada, durante las fechas y
horas acordadas con el (la) rector (a) del
colegio o su delegado.

-Apoyar las campafias de tamizaje, talla y peso, y
vacunacion que lleve acabo la IED asignada

-Evidencia, listados y actas

6. Apoyar las campafas concertadas que
lleve a cabo la SDS en la IED asignada.

-Se hace presencia en los talleres y capacitaciones
en aulas virtuales y manejo de drive

-Evidencia, listados y actas

7. Apoyar a los comités de riesgo
escolares, movilidad escolar,
alimentacion, tiendas  escolares y
convivencia escolares, cuando sean
convocados.

-No se presenta evidencia para esta actividad

-No se presenta evidencia para esta
actividad

8. Apoyar al Comité de gestion de riesgo
y emergencias escolares, y a la brigada
escolar institucional en la actualizacion
de los Planes Escolares de Gestion del
Riesgo, Emergencias y  Cambio
climatico.

-Apoyo como primer respondiente en la institucion
educativa

-Evidencia, listados y actas

9. Actuar como apoyo al primer
respondiente en casos de accidentes
escolares, conforme a lo establecido en
el articulo 131 del Codigo Penal
Colombiano y acorde con lo establecido
en la ruta de manejo de accidentes
escolares de la SED en coordinacion y
colaboracion con el primer respondiente
del colegio.

-Se realiza plan de trabajo mensual donde se
evidencia las actividades realizadas

-Evidencias matriz de plan de trabajo
drive

10

10. Realizar el reporte diario de seis (6)
actividades realizadas en la IED. Tener
en cuenta la zona rural de las localidades
de operacion, donde se podra disminuir
el niimero de actividades.

-Se realiza ingreso diariamente a las aulas virtuales
de la S.E.D.

-Evidencias fotograficas

11. Hacer uso semanal y reporte en los
aplicativos de la herramienta pedagdgica
dispuesta por la SED.

Carr

-Se realiza diligenciamiento de las herramientas
pedagogicas y talleres
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12. Presentar informes mensuales de las
actividades desarrolladas en el marco del
objeto contractual, junto con evidencias

-Apoyar en las actividades propias de la .LE.D. para

12 R . . . . -Evidencia listado y actas
de su desarrollo, segun las matrices o el fortalecimiento del bienestar educativo y
esquemas solicitados para tal fin.
(revisar formato cstablecido).
13. Cumplir con asistencia presencial
mensual para la entrega de informes . . . . . .
13 P & y -Evidencias fotograficas listados y actas -Evidencias fotograficas listados y actas

demas gestiones administrativas en la
fecha y hora indicada por la subred.
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INFORMACION DE PAGO

BANCO CAJA SOCIAL -

Entidad Bancaria BCSC S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 24108093274
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \C/kﬁléilSA VIVIANA GALINDO 2025-02-24 11:54:58

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \C/k?{[élilsl(\ VIVIANA - GALINDO 2025-02-25 17:59:12

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Si‘%‘éils‘* VIVIANA GALINDO 2025-02-26 20:08:28

ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-02-26 20:54:14

B ANGIE ALEXANDRA LOZANO .
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2025-02-27 19:14:55

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE iggé];T(A)LEXANDRA LOZANO 2025-03-13 10:20:19
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucidon 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

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
Tl s 700000 Fvt 26017
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. clon . \cit A Conrbutive 4 Mo
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» U3 DS D DE: = ~ : o aplla 4 indo I} , : it
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o Anendn ( SegUndo Apelido primar Nombre [’/(" e ‘ PR u_-"‘.'“l;n"l_,a;r
alin ) Y T cubl r 3
9. Tipo de é \) 0 : ) T2 Sexo |danl"|c“' A Uﬂl ’(.; /)..
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) L5C C r
© nacimienty Pas % / oo 2 D d / L)
N3 ) N i Y ) w A
A A (lom o1 ¢ >/ e
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: b X ISt 3
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Categor! olidai
22. Admini S No dscapacidad e pensiones | 24. Ingreso base de cotizacién - IBC |25.Tarlfa Contribucion
n a Joomt ) oy -
Sh{om de R!gssos Laborales - ARL 23. Administrador ’ 2 /L/ == ]
OVr & DI 20 L e relélono Fio
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2y G M K
= OS D » ACION D DS BROS D O FA R
Datos Bisicos de Identificacién del Conyuge 0 compafero(a) permanente del cotizante
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s 5! : TEET e e Pais Depatamento  Municpio || . . X
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51, Datos de residencia

Departamento | Municipio/ Distrito : 20na Teléfono fijo y/o celular sz'gﬁlg&gea&u;p—cmﬂd.e; g s W B

B1 - 2 Cut;ncer;‘Muulclbnl "~ Contro Poblado Rural Disperso Resto Rural x

B2 ; : Cabecar; Munlu‘—pal Cenlro Fobludo Rural Disperso Resto Rural

B3 : = | CabecoraMuniclpal  Contro Poblado  Rural Disperso - Resto Rural

B4 === : ~ | Cabecera Municipal C;nrro Poblado Rural Disperso Resto Rur.al

B5 ; ~ CabocoraMunicipal -~ Contro Poblado  Rural Disperso Resto Rural ==

Direccién - : Localidad/Comuna - Correo Electronico -

B1 : :
B2 = = : = 7
B3 -
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= = = = E
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V_DATOS F IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES REBPONSALE

&5. Nombre o razon soclal

59. Ubicacion
Direccion

56. Tipo documento de ldc-nu'llcnclbn

ACION

H40tumnentg gy 1irs .Zf,:;
Aclbn

Numero e :
dont
u

a

67.

Ty e
- Lt >4

XNy

!lln.("’

Correo Electronico
60. Tipo de Novedad PR
[_:] ! Medificacion de datos basicos de identificacion
(2. Correccion de datos basicos de identificacion

[7) 3 Actualizacien deol documento do Identificacion

l Departamento

(7] 12. Vinculacion a una ontidag auto,
— I
[ 13 Desvinculacion do una entidag

Cédigo

VIl DECLARAGIONES Y AUTOR
(_169. Declaragion

70 Declaracién

IZACIONES

- I 78.- Aceptacién uehéduél&icibnhel,grdpﬁiain
il CONTRIBUCION SOLIDARIA -
79.En caso de ausencia o fa n

Primer Apallido _ _ =

80. El cqﬁ_zan'tp, cabeza de farrgilia—o_pmeﬁfjaﬂo_qyagdg aplique o afiliado adicional -
[0 '

ucjlé’ Telrn :
XEANEXOS :

(] 82. Anexo copia def documento de identidad

D 83. C,Opia del d_ictamenﬁe incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
e Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica. acta de conciliacion o sentencia

86. Copia del certificado de adopcién o acta de entrega del merior,
[ 87. Copia de la orden judicial o def acto administrativo de custodia. :
[ 88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncié

[ 90. Centificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
(a1 Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la

94. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido

Cantidad de documentos de identidad anexos: CN

. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de concilacion o sentenca judcal Que declara la

n de los padres o la declaracion suscrita pot o ootzam; sobre la
[J89. Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Naclonal de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacién de la Entidad Territorlal - Cédigo del municipio Cédigo del departamento 93. Nombre de la Institucion

Xil, DATOS DEL FUNGIONARIO DE LA ENTIDAD.TERRITORIAL O DE LAINSTITUGION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL

A -~
; ’ Aty " iy o
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“- | erm.macuon de la relacion laboral o pérdida de hses pa.ra Colizar, [] 20.Ingreso a Contribucion Solidaria, {
= DA n EPS retorno a] Ny condiciones para seguir cotizando. [ 21. Retiro de Contribucién Solidaria. ‘
- ALIZADOS SEQ( ‘
61. Datos b4sje UN REPORTE DE LA NO ‘

58 & VEDAD
Primer Apelig e lc)entl!lcaclép
Se i
qundo Apellido Primer Nombre Segundo N
ombre
62 Sexo biolégi identificacié
: f’glco 63. Sexo identificacion Cudl 64. Fecha ga P

- Femenino  Masculino F M T NB Ofo : {
Fechad {~]
=2, 67. Motivo de traslado - - iale]

SB ??’a de ‘COf_nl.JeManénr Familiar o pagader de pensiones

liar que se haré cargo del pago de la Cobucién Solidaria
»r'rsagundoNombre =t [Fpoce n

o= quzmzre\zeem"_w '\\azﬂ_".:vmwe-z;v:.zc

de la afiliacién colectiva, Institucional o de Oficio

RC Tl cC CE PA co SC PT

judicial que declare la union marital,
lemnacion de i undn martal
o

calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
- - R Total Anexos

Primer Nombre Segundo Nombre

Tipo de documento de identidad Numero del documento de identidad

95. Firma del funcionario

97. Fecha de validacion
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 24 de febrero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que CLAUDIA VIVIANA GALINDO VARGAS identificado(a) con C52236741 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C522367412505541734

Atentamente,

i

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.18



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

CLAUDIA VIVIANA GALINDO VARGAS, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.236.741, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

.-Q:

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a WWW.pOorvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

Grupo

Spciedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Mit. 800.144.331-3 Filial de AVA L



https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio

£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
CLAUDIA VIVIANA GALINDO VARGAS Identificado con CC 52236741

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina CENTRO
MAYOR, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24108093274
Fecha de apertura: 1 de Septiembre de 2021
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a Sub Red Sur, realizada en el Canal Digital de la
ciudad de Bogot4, el dia Martes, 14 de Enero de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



