SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

BT
[
Subred imegrada
dn saevichos de S INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
WESE SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del ,
. CENAIDA DELGADO TORO Numero de Documento: 52937771
Contratista:
Correo Electrénico: jessua2207@hotmail.com Numero Telefénico: 3022879051
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo - 24225
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 80 AREA SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4610-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51
Perfil: TECNICO 1 PIC
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . . Nimero Valor je(%o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION  DE Uss
VO07UI502 GESTION DEL SANTA 184 10 13372 $2594168 105.4%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2594168 DOS MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL CIENTOSESENTA Y OCHOPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-29 pecha de Terminacién del Contrato | )5 o3 o5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP

1 2025-02-25 2025-04-09 1 $ 2788508 402

No. Cuenta Seguin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $320928

2 FEBRERO $ 2460448

3 MARZO $2594168
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VoD [ VALORTTTALDEL | pycosmeauizavos | YO
$ 3116567 $ 5905075 $ 5375544 $ 529531
] ACTIVIDADES DESARROLLADAS
RGOS ESIECCS A | ENELPRIONOEN | pronucroo pvibencia
OBLIGACION

1. Realizar apropiacién conceptual de
los lineamientos y fichas técnicas que se

--Apropiacion conceptual de los lineamientos y

1 . fichas técnicas que se establezcan para cada | --Acta de apropiacion conceptual
establezcan para cada convenio por parte convenio por parte de SDS
de SDS porp
2. Realizar actividades de auxiliar de L . .
. o . . --Apropiacion conceptual de los lineamientos y L, .
enfermeria segun lineamiento operativo . --Formatos de caracterizacion y tamizajes
2 . . . fichas técnicas que sc establezcan para cada . . .
y la linea de acciones asignada en el . establecidos con calidad y veracidad
. ., . convenio por parte de SDS
marco de la ejecucion del convenio.
3.Realizar acercamiento al territorio o
poblacion asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada . o L
X prop en --Toma de medidas antropométricas, aplicacion de
segin corresponda (Toma de medidas ., -
o L, escalas de valoracion, proceso de vacunacion o
antropométricas, aplicacion de escalas o - . .
o - toma de pruebas POCT actualizacion de | --Se realiza toma de signos vitales y se
3 de valoracion, proceso de vacunacion o - , . . .
N geolocalizacion, etc.( segun la linecal de accion | asegura el estado de salud del usuario
toma de pruebas POCT, actualizacion de . . .
S . ) asignada) con criterios de calidad para asegurar la
geolocalizacion, etc. (segun la linea de . e, .
.. . o . correcta identificacion del riesgo
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
de riesgo
4.Brindar educacion en promocion de la ., .,
., --Promocion de la salud y prevencion de la . .,
salud y prevencion de la enfermedad a la i i --Se realiza charlas de promocién y
L, } . - enfermedad a la poblacién abordada segun la -
poblacion abordada segln la asignacion . - .. S . prevencion de acuerdo a su estado de
4 L S ., asignacion (relevo, visita domiciliaria, vacunacion, .
(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion, . . ., salud, signos y alarma de acuerdo a su
Y aplicacion de pruebas POCT, etc) y clasificacion ,
aplicacion de pruebas POCT etc.) y . . . patologia de base
. - . . . del riesgo identificado
clasificacion de riesgo identificado.
5.Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por el lider de la
linca de trabajo segin corresponda, --Diligenciar de manera correcta los formatos . ., .
. P . ] . , --Se da informacién que el jefe de apoyo
5 (bitacora diaria, formatos de entregados por el lider de la linea de trabajo segin . o
N y requiera en el momento de la precritica
caracterizacién, formato de escalas, | corresponda
etc.), garantizando calidad y veracidad
de los mismos
6.Realizar activacion de ruta,
notificacion de eventos de interés en | --Gestionar riesgos identificados en las familias ..
o . , . . L --Formato de actividades de ruta y
salud publica, agentamiento segun el caracterizadas a partir de derivaciones en . ., . .
6 . . . . . ., notificacion de eventos de interés en salud
riesgo identificado de cada uno de los | actividades de ruta, notificacion de eventos de L L .
. e . . , . . publica, link de solicitud de citas.
usuarios y familias, y su respectivo | interés en salud publica, agendamiento
seguimiento
7 Realizar registro de la informacion con
criterios de calidad en el aplicativo en | --Diligenciar base de datos, drive, caracterizaciones o o .
7 , . . . --Reporte diario y formatos diligenciados
linea dispuesto por la SDS y Matriz de | en el login de manera oportuna
Seguimiento
8.Participar en reuniones, asistencias . . . . . . . . .
P -Asistencia a reuniones, asistencias técnicas, | --Listados de asistencias y actas de
8 técnicas convocadas por la subred y/o . .
SDS convocatoria para la sub red y/o SDS reuniones
9.Mantener Adherencia al proceso de | --Dar respuesta a los requerimientos, bases, L
- R .. . --Caracterizaciones del mes
9 gestion documental, en la organizacion y | solicitudes asignadas de manera oportuna y clara de .
. . correspondiente
custodia de los documentos generados. acuerdo con los estandares.
10.Realizar el alistamiento de . . . .
o --Asistir y cumplir con los horarios estipulados en
10 preauditoria  sobre  los  productos L -- Entrega de formatos de firmas
. las precriticas y formatos de firmas
asignados
yal 20 AL Vel N 2 O VakeH Jod O£ ]
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

11.0tras actividades propias del perfil
que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

-Disponibilidad de tiempo para actividades externas

--Formato de firmas diligenciado
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Fac“f”.‘
corresponde el pago Electréonica
Valor de Honorarios
ARNO MES ANO MES DiA Certlf?cados el Mes | $2460448
Anterior
9482257208 -

2025 FEBRERO 2025 03 11

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS  MILLONES ~CUATROCIENTOS = SESENTA ~ MIL ~ CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHOPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $227760 $ 227800
Salud SALUD TOTAL $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $ 413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 059847116
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CENAIDA DELGADO TORO 2025-03-26 07:39:41
YOLANDA JANNETH

ACEPTADO SUPERVISION 2025-03-27 20:56:16

GUTIERREZ MONTILLA

. MARIA CAMILA DIAZ .

RECHAZADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-28 15:59:41

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CENAIDA DELGADO TORO 2025-03-28 16:19:27
. YOLANDA JANNETH e

ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-29 21:28:31
. MARIA CAMILA DIAZ o

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-29 22:23:33

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2025-04-14 16:20:36

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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

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

Yast MMM
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YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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