Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-05-01 Hasta: 2025-05-31
Nombre de | CLAUDIA YOJANA ALARCON CHAVUR NGmer o de Documento: 52749473
Contratista:
Correo Electrénico: claudiaalarcon13@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3214736169
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4676-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | USS
VO7UI502 SANTA 184 0 13804 $2539936 103.2%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2539936 DOSMILLONESQUINIENTOSTREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOSTREINTA Y SEISPESOS
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
2 2025-04-08 2025-05-31 2 $ 2046938 680
3 2025-05-24 2025-06-30 3 $ 4641382 892
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2460448
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 2460448
3 ABRIL $ 2346680
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 2460448 $ 12347350 $ 7267576 $5079774

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar apropiacion conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se

-Apropiacion conceptual de los lineamientos y

1 establezcan para cada convenio por parte fichas 'tecnlcas gque se establezcan para cada | -Actade apropiacion conceptual
convenio por parte de SDS
de SDS
Redizar actividades de auxiliar de -Apropiacion conceptual de los lineamientos y
2 enfermeria seglin lineamiento operativo fichas técrnicas que se establezcan para cada -Formatos de caracterizacion y tamizajes

y la linea de acciones asignada en €l
marco de la gjecucién del convenio.

convenio por parte de SDS

establecidos con calidad y veracidad

Realizar acercamiento al territorio o
poblacion asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
segin corresponda (Toma de medidas
antropométricas, aplicacion de escalas
3 de valoracién, proceso de vacunacion o
toma de pruebas POCT, actualizacion de
geolocalizacion, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo

-Toma de medidas antropométricas, aplicacion de
escalas de valoracion, proceso de vacunacion o
toma de pruebas POCT actudizacion de
geolocalizacion, etc.( segin la linea de accién
asignada) con criterios de calidad para asegurar la
correctaidentificacion del riesgo

-Se redliza toma de signos vitaes y se
asegura €l estado de salud del usuario

Brindar educacion en promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad a la
poblacién abordada segin la asignacion

-Promocién de la sdud y prevencion de la
enfermedad a la poblacion abordada segin la

-Se redliza charlas de promocién vy
prevencion de acuerdo a su estado de

4 (Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion, asignacion (rélevo, visita domiciliaria, vacunacion, salud, signos y adlarma de acuerdo a su
S aplicacion de pruebas POCT, etc) y clasificacion .
aplicacion de pruebas POCT etc) y - Lo patologia de base
e ; ) o del riesgo identificado
clasificacion de riesgo identificado.
Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por el lider de la
linea de trabgjo segin corresponda, -Diligenciar de manera correcta los formatos | _ . L. .
5 (bithcora  diaria, formatos de | entregados por €l lider de lalinea de trabajo segin Se da informacion que d jefe de apoyo

caracterizacion, formato de escaas,
etc.), garantizando calidad y veracidad
de los mismos

corresponda

requiera en el momento de la precritica

Redlizar activacion de ruta, notificacion
de eventos de interés en salud publica,
6 agentamiento segin el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento

-Gestionar  riesgos identificados en las familias
caracterizadas a partir de derivaciones en
actividades de ruta, notificacion de eventos de
interés en salud publica, agendamiento

-Formato de actividades de ruta vy
notificacion de eventos de interés en salud
publica, link de solicitud de citas.

Realizar registro de la informacién con
criterios de calidad en e aplicativo en

-Diligenciar base de datos, drive, caracterizaciones

7 linea dispuesto por la SDS y Matriz de | en el login de manera oportuna -Reporte diario y formatos diligenciados
Seguimiento
P’artl.mpar en reuniones,  asistencias -Asistencia a reuniones, asistencias técnicas, | -Listados de asistencias y actas de
8 técnicas convocadas por la subred y/o . )
DS convocatoriaparalasub red y/o SDS reuniones
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Mantener Adherencia a proceso de

-Dar respuesta a los requerimientos, bases,

-Caracterizaciones del mes

9 gestion documental, en la organizaciony | solicitudes asignadas de manera oportunay clara de correspondiente
custodia de los documentos generados. acuerdo con los esténdares. &P

10 Redizar € al|starn|er_1to de preauditoria | -Asistir y cumplir con los horanos estipulados en Entrega de formatos de firmas
sobre |os productos asignados las precriticas y formatos de firmas
Otras actividades propias del perfil que

11 fortdezcan e desarrollo de las | -Disponibilidad de tiempo para actividades externas -Formato de firmas diligenciado

actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que , . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DiA

1071927276 -
2025 ABRIL 2025 05 12

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 2346680

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS

OCHENTAPESOS
ltem Entidad@Aportar_n&s Ingre@ Ba}s’e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria géls\lg(S)A.CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24054230462
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CLAUDIA YOJANA ALARCON

CHAVUR

2025-05-26 20:51:32

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA

JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2025-05-27 08:57:07

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-05-27 15:33:06

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 Resolucion 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.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L] I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2025-05-12, 03:08:46 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071927276
Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8810480706

PAGADO 12/05/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social CLAUDIA YOJANA ALARCON CHAVUR

Documento CC52749473 Direccion CRA 1956 A 19 SURINT 14
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5677028

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
cesoragars | SHAIDIA YOIANAALARCON 59 00 0 0|(230201) PROTECCION | $1.423500| $227.800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.423.500|  $178.000 2,436 $1.423.500)  $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $440.500
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500 $0 $ 440.500
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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0?0

» Banco Caja Social

FUNDACION
GRUPO SOCIAL

Su banco amigo.

Pago de servicios electronicos

—

= Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

9

FECHA Y HORA
12 mayo 2025 2:10 pm

realizando la compra o pago.

NUMERO DE TRANSACCION
API15132327640611363

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta

DIRECCION IP. 186.81.59.68

NUMERO DE CONFIRMACION
1363B600

SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S
9000973339

881624

$440.500,00

$0,00

174707690673960

12 mayo 2025

02

900097333

6311

1475891123

4

Pago PSE. Ref 8810480706-202504-582996. idTrans 582996
Cuentamiga *******(0462



