SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| Ja}
|
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del | JESSICA PAOLA LOZANO CAVAJAL NGmer o de Documento: 1033769594
Contratista:
Correo Electrénico: jesipan1525@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3146740071
Nombre del | YOLANDA JANNETH | o PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 2ap05
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4670-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién a la 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)\ 7 184 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 2025-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato. | 095.02.28
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-02-25 2025-04-09 1 $3198582 402
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $1952312
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VALOR INICIAL DEL

CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOSREALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$ 2460448

$ 5659030

$1952312

$3706718

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se

-Apropiacion conceptua de los lineamientos y

1 establezcan para cada convenio por parte fichas _tecnuas que se "Stablezcan para cada | -Actasde apropiacién conceptual
convenio por parte de SDS
de SDS
Realizar actividades de auxiliar de | -Caracterizacion familiar para la identificacion y
2 enfermeria seglin lineamiento operativo | gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las | -Formatos de caracterizacion y tamizajes
y la linea de acciones asignada en €l actividades y criterios establecidas en € establecidos con calidad y veracidad
marco de la gjecucidn del convenio. lineamiento operativo
Realizar acercamiento al territorio o
poblacién asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
segln corresponda (Toma de medidas | . ) . . -
antropométricas, aplicacion de escalas Gestlor}ar riesgos |dent|f|cados en Ia_s familias -Formatos de activaciones de ruta y
- - caracterizadas a partir de derivaciones en e :
3 de valoracidn, proceso de vacunacion o S e, notificacion de eventos de interes en salud
L actitaviones de ruta, notificacion de eventos de . . o ;
toma de pruebas POCT, actualizacion de | . . ] publica. Link de solicitud de citas.
R - . interes en salud publica, agendamiento.
geolocalizacién, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo
Brindar educacién en promocion de la
saud y prevencion dela’enfermgdad g]a -Brindar educacion 'y redizar respectivas
poblacion abordada segin la asignacion - . o
4 - - > candlizaciones a la ruta de promocion y | -Formato de Canalizaciones
(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion, mantenimiento de la salud
aplicacion de pruebas POCT etc) y '
clasificacion de riesgo identificado.
Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por € lider de la
linea de trabgjo segin corresponda, | . . . . -
5 (bitacora diaria, formatos de reRaIe?zI::rs glqagamle;g :i\ll?) ljngtl);r;acu():gndsa:iaga‘\!lstas -Aplicativo
caracterizacion, formato de escaas, @ S ’
etc.), garantizando calidad y veracidad
delos mismos
-Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas,
Realizar activacion de ruta, notificacion | y/o plan de mejoramiento a que haya lugar de
de eventos de interés en salud publica, acuerdo a las evaluaciones, recomendaciones . .
) § : . ) S -Plan de mejora, actas de precritica,
6 agendamiento segln el riesgo | obtenidas por parte del equipo de seguimiento Limientos en camno
identificado de cada uno de los usuarios | asignado por la SDS, recomendaciones del =9 po.
y familias, y su respectivo seguimiento referenteel lider y apoyos en precritica y
acompafiamientos
Realizar registro de la informacion con
7 criterios de calidad en el aplicativo en | -Asistencia a reuniones, asistencias técnicas | -Listados de asistencia y actas de
linea dispuesto por la SDS y Matriz de | convocadas por lasubred y/o SDS reuniones
Seguimiento
Participar en  reuniones, asistencias | . L.
8 técnicas convocadas por la subred y/o Redizar proceso de gestion documentdl a los -Carpeta con gestion documental
productos a cargo.
SDS
Mantener Adherencia a proceso de . L.
9 gestion documental, en la organizacion y -Redlizar proceso de gestion documental a los -Carpeta con gestion documental
) productos a cargo.
custodia de los documentos generados.
10 Redlizar €l alistamiento de preauditoria | -Asistencia a reuniones, asistencias técnicas | -Listados de asistencia y actas de

sobre |os productos asignados

al

convocadas por lasubred y/o SDS
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

Otras actividades propias del perfil que
fortdezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-Participacion en precritica de los productos
asignados. Asistencia a capacitaciones, reunion
mensual del entorno y otras reuniones o jornadas a
las que se convoque.

-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 | $1952312
Anterior
32855054 -
2025 FEBRERO 2025 03 14
. e . UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
DOCEPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570004870462803
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. JESSICA PAOLA  LOZANO o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CARVAJAL 2025-03-25 21:49:41
< JESSICA PAOLA  LOZANO .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CARVAJAL 2025-03-26 11:08:16
. YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-28 15:21:10
5 MARIA CAMILA DIAZ oE.
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-28 16:25:09

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 ser& 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.

Sut MM

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
© Siasur - 2025



/A

RAZON SOCIAL : JESSICA PAOLA LOZANO CARVAJAL
ASO PAG OS IDENTIFICACION: CC-1033769594
>-a- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2025-03-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-03-25
FECHA DE PAGO: 2025-03-14
ENTIDAD DE PAGO: NEQUI
PERIODO PENSION: 2025-02
PERIODO SALUD: 2025-02
NUMERO PLANILLA: 32855054
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 32855054
TIPO DE PLANILLA: |
evTibAD | NIT NOMBRE AFILADOS | 'BS | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALOR PAGAR
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $178.000 $178.000
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 1.423.500 $0 $0 $0 $227.800 $227.800
14-11 890903790 ARL SURA 1 $1.423.500 $0 $0 $0 $34.700 $34.700
Total a pagar $0 $0 $0 $440.500 $440.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

24/04/2025




