SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del | SORANLLY ALDANA CAMARGO NGmer o de Documento: 1033734979
Contratista:
Correo Electrénico: aldanacamargosoranlly@gmail.com Numero Telefénico: 3178337224
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o ESPECIALIZADO AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1278-2025 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
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K29PI 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 2025-01-03 Fecha de Terminacion del Conrato. | 095.07-23
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $ 953006 711
2 2025-07-20 2025-08-31 2 $ 3133281 1197
3 2025-08-29 2025-09-30 3 $ 2539752 1483
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 2460448

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 FEBRERO $ 2861608
3 MARZO $ 2714516
4 ABRIL $ 2539752
5 MAYO $ 2539752
6 JUNIO $ 2539752
7 JULIO $ 2539752
8 AGOSTO $ 2539752
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 16649045 $ 23275084 $ 20735332 $ 2539752

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. dar cumplimiento a los objetivos y
1 metas establecidas en el plan de cuidado
escolar del entorno educativo

Realizar 62 sesiones colectivas e individuales en
ingtituciones educativas con e fin de promover
practicas adecuadas de cuidado y autocuidado en
salud bucal desde temprana edad, localidad ciudad
bolivar tunjuelito y usme

--Fichas de higiene bucal

2. redlizar las candizaciones que se

-Brindar educacion informacién y comunicacion
sobre como seria el abordaje con los escolares en las

2 requieran. ingtituciones educativas , realizar concertacion en -Actay registro de asistencia
las ingtituciones educativas
3. diligenciar los formatos de
3 recoleccion de la  informacion | -Registras la informacion recolectada con calidad , -Ficha de higiene bucal

establecidos en €
institucional .

lineamiento  y/o

en los respectivos formatos

4. redizar acciones de informacion y
4 educacion de forma ludica frente a la
salud bucal alos cursos concertados.

-Redlizar  actividades IGdicas con  material
pedagégico y ayudas visuales , explicacion de la
técnica a adecuada de higiene bucal

-ficha de higiene bucal

5. Validar la entrega de los soportes con
e fin de sistematizar la informacion
5 recolectada en las diferentes
herramientas y/o aplicativos
establecidos paratal fin.

-Registrar  la informacién recolectada en los
respectivos formatos con calidad

-Formato de higiene bucal

6. entregar de manera oportuna las
6 actividades, productos e informes
obtenidos y segun indicaciones tecnicas.

-Informar  cualquier eventualidad que pueda
intervenir en el desarrollo del proceso

-Diligenciamiento del formato de higiene
bucal

7. presentar los informes acordes con
7 los atributos de calidad, oportunidad y
veracidad.

-Registrar la informacion recolectada en los
respectivos formatos con calidad

-Actas e informes requeridos

8. organizar y entregar e archivo
correspondiente  a su intervencion
conforme a los lineamientos del proceso
de gestion documental .

-Protecciéon y cuidado de documentos fisicos y
magnéticos de | as actividades desarrolladas

-Actasy listados de asistencia

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
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

9. informar oportunamente  sobre
cualquier eventualidad que interfiera en

-Notificar cualquier eventudidad que pueda

9 e cumplimiento de los objetivos | intervenir en el desarrollo del proceso -Actasy demas informes solicitados
establecidos.
10. Otras actividades propias del perfil A ] ]

10 que fortalezcan el desarrollo de las Asistir areuniones programadas desde nivel central --Actay listados de asistencia

actividades misionales.

o por lalider del espacio
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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
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $2539752
Anterior
7978845813 -
2025 JULIO 2025 08 13
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS
CINCUENTA Y DOSPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud SURA $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 000570122978
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< SORANLLY ALDANA o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CAMARGO 2025-08-22 16:35:35
p YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-08-22 19:13:11
< MARIA CAMILA DIAZ -
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-08-25 09:35:18

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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