SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
il st INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE _ ﬁ
SurESE SERVICIOS :
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-04-01 Hasta: 2025-04-30
Nombre del | vESICA JULIETH PINZON CORTES NGmer o de Documento: 1031175173
Contratista:
Correo Electrénico: juliietha.2800@gmail.com NUmero Telefénico: 3212853501
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cddigo | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5223-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: TECNICO1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
] 1e(0,
Centrode . . . NUmero Numero Valor Procetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K33PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 13803 $2539752 103.2%
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 2539752 DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y
PRESTADO DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-03-20 Fecha de Terminacion del Conrato. | 095.07-23
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $ 234489 711
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 1002900
2 ABRIL $ 2539752
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
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$ 10333890

$ 10568379

$ 3542652

$7025727

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar seguimiento a la planeacion de

--Llevar a cabo esta tarea de manera efectiva, es
importante  mantener actualizado un calendario
detallado con las fechas de las vacunaciones
programadas, verificar la disponibilidad de las

-presentar  informes  detallados

muestreen € cumplimiento de las metas

que

1 actividades del Programa Ampliado de ) ) ) ) )
R . : vacunas necesarias, coordinar con los equipos de | establecidas, € registro de las vacunas
Inmunizacionesincluida COVID-19 o S R .
salud para la logistica de distribucion y aplicacion | aplicadas
de las vacunas, y monitorear constantemente el
progreso y |os resultados obtenidos.
Hacer el Diligenciamiento adecuado y
con calidad del formato SIS 150 de la
estrategia extramural (registro diario de | -Registro detallado del sis en tereno, con
2 vacunados), previa verificacion  del verificacion previa en los aplicativos, como pai -Formato sis
antecedente vacunal (fisico/digital) de la | distrital o pai web.
poblacién encontrada durante la g ecucion
de |as técticas de lamodalidad extramural .
I-!ac_er e Diligenciamiento adecugdo -Correcto diligienciamiento de mapas de la zona,
téctica casa a casa ylo barrido - : - B
. formularios de censo, dispositivos de registro,
documentado de acuerdo con solicitud de | . o . . .
) L identificar correctamente las éreas, para la | -Formatos completos con evidencia del
3 MSPS para MRCV: censo viviendas, S L . ] .
consolidado casa a mapa con reqopllamo_n‘de datosy _\/lstade cadav_lwenda, por | trabajo realizado.
e casa, . ultimo verificar la calidad del dato ingresado y
identificacion de manzanas intervenidas y corregir posibles erores
encuesta de cobertura e p
Hacer ¢ Diligenciamiento adecuado
téctica concentracion (instituciones SDIS, -Correcto diligenciamiento de los formatos dados -Formatos completos con evidencia del
4 SED, ICBF, lugares de ata | como actasy SIS teniendo en cuenta la calidad del ] Lcomp
! . ] : trabajo realizado.
concentracion) del formato consolidedo | datoy corregir posibles errores
jardinesy colegios.
Hacer e Diligenciamiento adecuado de | -Correcto diligenciamiento de formatos dados, para
5 consentimientos  informados  biolégico | la previa informacion del usuario, con sus datos | -Formatos completos con evidencia del
VPH y COVID19, carné de vacunacion | personales teniendo en cuenta la calidad del datoy | trabajo realizado.
nifio/as, adultos. corrigiendo posibles errores
Seguimiento y agendamiento telefénico a
la poblacion pendiente por vacunar, de | -Correcto agendamiento de usuarios para su L.
o ; h . A -Formato de recepcién de vacuna
6 acuerdo con la distribucion de las bases | respectiva vacunay respectivo diligenciamiento en )
; Formato Hoja de temperatura
de datos entregadas por profesiona bases de datos.
extramural
Realizar Hacer e Diligenciamiento del
control diario (dos veces a dia) de | -Correcto diligenciamiento de bases de hojas de L.
. - s -Formato de recepcién de v-Formato
7 temperatura en los refrigeradores que | temperatura para su respectiva valoracion por la ;
; : Hoja de temperatura acuna.
amacenen vacuna a cargo del equipo | encargadaprofesional
extramural.
Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos -No lica -Informes debidamente
inmunobioldgicos por IPS y localidad, -Llevar a cabo esta tarea con profesional encargado No - ap L
8 ) . - . - diligenciados del respectivo informe de
vaidando que la informacién sea | con surespectivavaoracion. ;
o ) vacunacion.
coincidente con e informe mensua de
dosis aplicadas
Registrar los controles de temperatura de
9 los equipos de cadena de frio del centro -No aplica -No avlica
de acopio e informar las novedades de a &
manerainmediata
Diligenciar y mantener actualizado los
10 Kardex de medicamentos No anlica -No aplica
inmunobiolégicos, dispositivos médicos e P ®
insumos del centro de acopio de la Subred.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Consolidar el control de fechas de

vencimiento por fabricacion o por
11 ventanas de uso de los medicamentos -No anlica No aplica

inmunobiolégicos, dispositivos médicos e P ®

insumos del centro de acopio y las IPS de

lasubred

Apo_yar la  solicitud . de pqdlc{o_ de -Correcto  diligenciamiento del  formato de L. .

medicamentos inmunobi ol 6gicos, . : . -Formato de recepcion debidamente
12 ] - - ; recepcion de vacuna, para su escalamiento a &rea - :

dispositivos médicos e insumos del h diligenciado.

) respectiva encargada

programa permanente y Covid-19

Apoyar Ia recepcion  tecnica de -Correcta recepcion de vacuna, para su valoracion,

medicamentos inmunobi ol 4gi cos, : .
13 ’ - - . que haya llegado en empagues y debidamente | -Formato de recepcion devacuna

dispositivos médicos e insumos, acorde a ellados.

cronograma de distribucion delaSDS

Redlizar las entregas  (recepciones
14 técnicas) y traslados de medicamentos -No aplica -No avlica

inmunobiol égicos, dispositivos médicos e a a

insumos, delas IPS publicasy privadas.

_Reallzgr’ acompan_am|ent9 ala reunion de - . -Formato de asistencia debidamente
15 induccion y reinduccion del talento | -Asistir alasreuniones convocadas. - .

. diligenciado.

humano y deméas convocada por la SDS.

Otras actividades propias del perfil que | . . . - .
16 fortalezcan el desarrollo de las actividades ASSr en demas actividades necesarias del -Actividades aredlizar.

misionales.

programa que |o requiera.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

ACEPTADO SUPERVISION

GUTIERREZ MONTILLA

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf]cados e Mes [ $1002900
Anterior
85735318 -

2025 MARZO 2025 04 09

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON DOSMIL NOVECIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488414192374
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YESICA JULIETH PINZON 2025-04-23 21:55:18
CORTES
YOLANDA JANNETH

2025-04-27 15:46:04

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-04-29 10:58:46

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 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.

7wy L

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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