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: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre —— del | ohpaNI CAPERA MALAMBO NGmer o de Documento: 1007710292
Contratista:
Correo Electrénico: carolinasoranicapera929@gmail.com Namero Telefénico: 3203488207
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL Cédigo | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: ESPECIALIZADO AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1550-2025 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 o
K33PI RIESGO en | POBLICA 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 2025-01-02 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 7 53
No. Prorroga Fechalnicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-04-21 1 $538474 711
2 2025-07-20 2025-08-31 2 $3823431 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
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FEBRERO $ 2460448
MARZO $2701144
ABRIL $ 2539752
MAYO $ 2539752
JUNIO $ 3229902
JULIO $ 2539752
AGOSTO $ 2539752
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 16649045 $ 23550702 $ 21010950 $ 2539752

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. desarrollar linea tecnica para la
implementacion de las acciones
integradas del entorno de acuerdo a los
lineamientos establ ecidos desde pic.

---Realizar proceso de verificacion ,observacion e
indagacion seguin curso de vida.

--Readlizar proceso de verificacion
,observacién e indagaciéon segin curso de
vida

2. revisar la calidad de los datos de la
informacion, asi como realizar informes
a que haya lugar, bien sea solicitados
por la subred o la secretaria distrital de
salud (sds).

---Asistencia y participacion en cada una de las
concentraciones  proyectadas  segln micro
plantacion.

--Formato

3, realizar seguimiento en campo a las
acciones desarrolladas por los diferentes
perfiles del espacio.

---indagar por menores faltantes por vacuna o
cualquier otro programa de acuerdo al ciclo de vida

---Se Genera candlizar con solicitud
especifica

4. recepcion y cargue de activaciones de
ruta a drive definido por secretaria de

---Diligenciamiento adecuado y con calidad del
formato SIS 150 de la estrategia extra mural
(registro diario de vacunados), previa verificacion

procesos de preauditorias y auditorias
internas y externas segun requerimiento,
cumpliendo con caracteristicas de
calidad, oportunidad y veracidad.

---Brindar la informacidn correcta y adecuada a los
padres del menor con recomendaciones para
cuidados posvacunal es de acuerdo a cada biol 6gico

salud y seguimiento a la efectividad de | del  antecedente vacuna (fisicoldigita) de la | T OMA0SIS1S0.
las mismas poblacién encontrada durante la eecucion de las
técticas extramurales
5. planear, verificar, y - presentar ---Brindar la informacion correcta y

adecuada a los padres del menor con
recomendaciones para cuidados
posvacunales de acuerdo a cada biol 6gico

6. Validar la custodia y proteccion de
documentos fisicos y  magneticos
entregados para la €ecucion de sus
actividades.

---Entrega oportuna de los registros diarios tales
como: SIS 150, formatos casa casa o cualquier otro
gue erequieraparael proceso

---Formatos diligenciados

7. organizar y entregar € archivo
correspondiente  a su intervencion
conforme a proceso de gestion
documental.

---Formatos diligenciados

---Formato SIS 150 formatos casa casa y
canalizacion
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

8.redlizar procesos de precritica de los
formatos del entorno cuidador de
acuerdo con las actividades operativas
realizadas

---Hacer entrega diaria de soportes con calidad y
veracidad de la informacion requerida para €
proceso

---SIS 150 canalizaciones

9. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

---Realizar con calidad y veracidad e proceso de
gestion documental segun indicaciones del proceso
de archivo en cada una de las actividades
programadas

---Carpetas con formatos debidamente
organizados y foliados segiin protocolo de
gestion documental
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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
ANO MES ARO | MEs | Dia Certificados @
Anterior
88905388 -
2025 JULIO 2025 08 12

de Honorarios

Mes | $2539752

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS
CINCUENTA Y DOSPESOS

Item Aﬁgtitii(tj:a Ingr@p Ba}ge de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud SALUD TOTAL $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria Ségl((::gA-CAJA SOCIAL - - Tipo de Cuenta AHORROS NUmer o de Cuenta 24140319660
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SORANI CAPERA MALAMBO

2025-08-22 10:40:31

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA

GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-08-23 17:39:30

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-08-25 11:47:26

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

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

© Siasur - 2025



