SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

| o]
i |
Subred Integrada
de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-02-01 Hasta: 2025-02-28
Nombre de | AMMESARLEY ACOSTA MARQUEZ NGmer o de Documento: 1010840321
Contratista:
Correo Electrénico: acostahammesarley @gmail.com NUmero Telefénico: 3105458710
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4586-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales

DIRECCION DE USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o)\ 7 48 13372 $641856 | 26.1%

RIESGO EN | VIARTA

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 641856 SEISCIENTOS CUARENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-28 Fecha de Terminacion del Contrato. | 095.03.05
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-02-25 2025-04-09 1 $ 2788508 402
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 3116567 $ 5905075 $0 $ 5905075

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Ilés ﬁ%;?ren?g?p'f?g& tg;)gicfguﬂe:g -1. Apropiacion conceptual. Comprender y aplicar
1 y . q los lineamientos y fichas técnicas establecidas por | -1. Aplicativo, planillas de asistencia
establezcan para cada convenio por parte cada convenio
de SDS ’
2. Redlizar actividades de auxiliar de | -2. Realizar caracterizacion familiar para identificar
enfermeria seglin lineamiento operativo | y gestionar riesgos en salud de acuerdo con las | _— . . .
2 y la linea de acciones asignada en €l actividades especificas acorde con los Protocolos, 2. Aplicativo, planillas de asistencia.
marco de |a gjecucion del convenio. Guias, Lineamientos, Manuales que regula el perfil.
3.Redlizar acercamiento al territorio o
poblacion asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
:1?:2)” o?r?gri nda I(i-lt;z(a)cr?éan dgemgﬁz -3. Redizar visitas domiciliarias en € territorio
hometncas, ap - asignado, caracterizando familias para identificar i . . .
3 de valoracién, proceso de vacunacion o . S . -3. Aplicativo, planillas de asistencia.
toma de pruebas POCT. actualizacion de los riesgos en salud publica, realizando la toma de
Pruex - . medidas antropométricas con criterio de calidad.
geolocalizacion, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo
4.Brindar educacion en promocion de la
sdlj(ig;é;;re;/beggggadeIaﬂinfle;rrgsd?ac?élﬁ 4. Brindar atencion humana, eficaz, y de calidad
4 po S Segun gnac educando a usuario en promocion de la salud y | -4. Aplicativo, planillas de asistencia.
(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion, revencion de las enfermedades.
aplicacion de pruebas POCT etc) y P )
clasificacion de riesgo identificado.
5.Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por €l lider de la
linea de trabgjo segin corresponda, | . ) . L.
5 (bitécora diaria, formatos de 5 Asegurar 12 C"."“dad del registro de informacion -5. Aplicativo, planillas de asistencia
S en la plataforma dispuesta por la SDS.
caracterizacion, formato de escaas,
etc.), garantizando calidad y veracidad
delos mismos
6.Realizar activacion de ruta,
notlflcac[on de eventos_ de |nterg~: € | 6. Activar rutas de atencion, notificar eventos de o — )
salud puablica, agentamiento segin el . . o ) ; -6. Candlizacion, aplicativo, planilla de
6 : - P interés en salud publica, programar citas y realizar ; .
riesgo identificado de cada uno de los o sequimiento necesario asistencia
usuarios y familias, y su respectivo =g '
seguimiento
7.Redlizar registro de la informacion con
criterios de calidad en el aplicativo en | -7. Asegurar la calidad del registro de informacion | _— ) . .
7 linea dispuesto por la SDS y Matriz de | en el aplicativo dispuesto por la SDS. 7. Aplicativo, planillas de asistencia.
Seguimiento
8.Participar en reuniones, asistencias | -8. Participar en las reuniones, asistencias técnicas,
8 técnicas convocadas por la subred y/o | comités del cuidado convocadas por € profesional -8. Planillas de asistencia.
SDS de apoyo, subred sur y/o SDS.
. -9. Mantener la confidencialidad, reserva de la
9.M_aptener Adnerencia al proceso de informacion, preservar integralmente los sistemas, _— . . .
9 gestion documental, en la organizacion y mantener organizada custodiada la -9. Aplicativo, planillas de asistencia.
custodia de los documentos generados o9 y
documentacién generada durante el proceso.
10.Redlizar el alistamiento  de | -10. Participar en la elaboracion y alistamiento de la
10 preauditoria  sobre los  productos | informacién oportuna de las actividades e informes | -10. Aplicativo, planillas de asistencia.
asignados obtenidos segiin informacién.
10.Redlizar el alistamiento  de - )
11 preauditoria  sobre los  productos ;;ﬁ;?gjgelifmgggna convocadas por e -11. Listade asistenciay aplicativo.
asignados ’

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

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados & Mes | $0
Anterior
94830667650 -
2025 ENERO 2025 03 12
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CEROPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 228700
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $178700
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34900
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 442300
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488439243921
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HAMMES — ARLEY  ACOSTA 2025-03-26 11:55:38
MARQUEZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HAMMES = ARLEY  ACOSTA 2025-03-26 12:20:42
MARQUEZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HAMMES =~ ARLEY ~ ACOSTA 2025-03-31 09:34:12
MARQUEZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HAMMES — ARLEY ~ ACOSTA 2025-03-31 10:09:23
MARQUEZ
. YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-31 10:10:49
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-31 11:26:11

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 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.S.E.

ey

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1010840321 ACOSTA MARQUEZ HAMMES ARLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 3 B 4R 64 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223712403 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | Salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | Dias Mora | Valor
2025-01 | 2025-01 21081930 |94B3U66743 | 2025/02/06| 2025/03/12 | BANCO DE OCCIDENTE | 34| $45,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO | PENSION SALUD CCF | RIESGOS PARAFISCALES
Nombres Codigo |Dias| IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Dias IBC Aporte
$142,350 $22,800 $142,350 $17,800 $142,350
$142,350 $22,800 $142,350 $17,800 $0 $0 $142,350 $3,500 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $142,350 $22,800 $142,350 $17,800 $0 $0 $142,350 $3,500 $0 $0
1 |cc ||momoxz1 |ACOSTA HAMMES |zxozc1 | 3 142,350 s22,800( Epsood 3 $142,350 517,800 0 50 so| 141 3 142,350 $3,500| 0 50 50
Total Afiliados( 1) $142,350 $22,800 $142,350 $17,800 $0 $0 $142,350 $3,500 S0 S0

Pagina 1 de 2 2025/03/12 02:07 PM



aportes Resumen General de Pago

o

,
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
\dentificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento | Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1010840321 ACOSTA MARQUEZ HAMMES ARLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA3 B4R64SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3223712403 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién | Salud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ Dasmora | Valor
202501 |202501 21081930 [ o4s3066743 ] 2025/02/06 | 2025/03/12 | BANCO DE OCCIDENTE | 34| 545,200

RESUMEN DE PAGO

COoDIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR

TAL

Pagina 2 de 2

230201

14-11

EPS008

800,229,739 0

890,903,790 5

860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $22,800 $600 $0
1 $22,800 $600 $0
1 $3,500 $100 $0
1 $3,500 $100 $0
1 $17,800 $400 $0
it $17,800 $400 $0
1 $44,100 $1,100 S0

$23,400
$23,400
$3,600
$3,600
$18,200
$18,200
$45,200

2025/03/12 02:07 PM
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Busqueda Mis procesos Menu Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor

Ejecucion del Contrato

UTC -520:27:23
HAMMES ACOSTA

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

Documentos del contrato Porcentaje = Recepcién de articulos

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos Id de pago Numero de factura

Si © No

codigos de autorizacion?

Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
DOC-CT0-4586-2025.zip DOC-CT0-4586-2025.zip Comprador Descargar Detalle
O CUENTA ENERO 2025 CTO4586- CUENTA ENERO 2025 CTO4586- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf

Cancelar

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda

Espafiol (Colombia) v

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



