SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

| o]
i |
Subred Integrada
de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30

Nombre del Contratista: YESICA JULIETH PINZON CORTES Ndmer o de Documento: 1031175173

Correo Electrénico: juliietha.2800@gmail.com NUmer o Telefénico: 3212853501

Nombre del Supervisor: QQZISXRRO RODRIGUEZ Cargo: ENFERMERO Caddigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 5223-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1

Perfil: TECNICO1PIC

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

SALUD PUBLICA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K32PI RIESGO en | POBLICA 184 55 13803 $3298917 134.1%
SALUD
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD
K33PI RIESGO en | POBLICA 0 38 13803 $524514 21.3%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3823431 TRESMILLONESOCHOCIENTOSVEINTITRESMIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UNPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de nicio del Contrato 2025-03-20 Fecha de Terminacion del Conrato. | 095,07-23

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2025-04-21 1 $234489 711

2 2025-07-20 2025-08-31 2 $3823431 1197

3 2025-08-29 2025-09-30 3 $ 2539752 1483

4 2025-09-27 4 $1283679 1655
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 MARZO $ 1002900

2 ABRIL $ 2539752

3 MAYO $ 2539752

4 JUNIO $ 3229902

5 JULIO $ 2539752

6 AGOSTO $ 2539752

VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL

$ 10333890 $ 18215241 $ 14391810 $3823431

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar seguimiento a la planeacion de

-SE  REALIZA CANALIZACION A LA

1 actividades del Proorama Ampliado de POBLACION ENCONTRADA DURANTE LA -ENTREGA Y REGISTRO DE
T o9 P BAC SEGUN ESQUEMA INCOMPLETA A LA | SOPORTES
Inmunizaciones incluida COVID-19
EDAD (2)
Hacer el Diligenciamiento adecuado y
g;? afa'i'gagxt‘::nfj?;m%o iss'tfo 1;%:? (LZ -SE REALIZAN INFORMES DE BAC DE
2 vacuneia%los) revia \‘/agrificacic')n ael ACUERDO A LO NOTIFICADO EN EVENTOS | -ENTREGA DE SOPORTES
. p L . DE INTERES EN SALUD PUBLICA A INFORMES DE BAC
antecedente vacuna (fisico/digital) de la
) ; - DEMANDA
poblacién encontrada durante la gjecucién
de las técticas de la modalidad extramural.
Hacer ¢ Diligenciamiento adecuado
e o s cor i | SE_REALZA  CANALIZAGION A
) L DIFERENTES RUTAS, A POBLACION i
3 ('l’c')ﬁspjl dgj‘ga c'\;';C\;' censo n‘}""f”ii?} IDENTIFICADA CON NECESIDADES DE -ENVIO DE SOPORTES
) P ; D . ATENCION DURANTE LA BAC (2)
identificacion de manzanas intervenidas y
encuesta de cobertura
E;tcii'a cgncer?tgg?nug?slt?:ljgionieggds? -REGISTRO DE FORMATOS DE ENTREGA DE
4 SED ICBF lugares de alté BAC REALIZADOS CON DATOS DE LOS -ENTREGA DE SOPORTES
concéntracién) ,del f(?rmato consolidado EVENTOS NOTIFICADOS DE INTERESES EN
- . SALUD PUBLICA
jardinesy colegios.
Hacer e Diligenciamiento adecuado de
consentimientos  informados  biolégico . -
5 VPH y COVIDI9, camné de vacunacion -REUNION DE EQUIPO, COMITE PAI (1) -LISTA DE ASISTENCIA
nifio/as, adultos.
Seguimiento y agendamiento telefénico a
la poblacion pendiente por vacunar, de | -NO SE DESARROLLA LA
6 acuerdo con la distribucion de las bases Pl\flz%?)%gEcséRBr'Tgt;%éA ACTIVIDAD EN EL ACTIVIDAD EN EL PERIODO
de datos entregadas por profesiona CERTIFICADO

extramural
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Redlizar Hacer € Diligenciamiento del
control diario (dos veces a dia) de . P
- -PARTICIPACION EN 1) REUNION
7 temperatura en los refrigeradores qQUe | \ENSUAL DE TRANSMISIBLES -LISTA DE ASISTENCIA
amacenen vacuna a cargo del equipo
extramural.
Revisar y consolidar los informes de
movimiento de medicamentos )
8 |nmunob|olog|cos por _IPS y I_Qcahdad, -PARTICIPACION EN (1) ULC MENSUAL DE _LISTA DE ASISTENCIA
vaidando que la informaciéon sea | VSP
coincidente con e informe mensual de
dosis aplicadas
Registrar los controles de temperatura de )
los equipos de cadena de frio del centro | -NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL NO SE DESARROLLA LA
9 - : ACTIVIDAD EN EL PERIODO
de acopio e informar las novedades de | PERIODO CERTIFICADO
. . CERTIFICADO
manerainmediata
Diligenciar y mantener actualizado los
Kardex de medicamentos | -NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL NO SE DESARROLLA LA
10 . S . . . ACTIVIDAD EN EL PERIODO
inmunobiol6gicos, dispositivos médicos e | PERIODO CERTIFICADO
. ; CERTIFICADO
insumos del centro de acopio de la Subred.
Consolidar e control de fechas de
vencimiento por fabricacion o por
ventanas de uso de los medicamentos | -NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL NO SE DESARROLLA LA
11 . S - i . ACTIVIDAD EN EL PERIODO
inmunobioldgicos, dispositivos médicos e | PERIODO CERTIFICADO
. : CERTIFICADO
insumos del centro de acopio y las IPS de
lasubred
Apoyar la solicitud de pedido de )
medicamentos inmunobiolégicos, | -NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL NO SE DESARROLLA LA
12 - " - . ACTIVIDAD EN EL PERIODO
dispositivos médicos e insumos del PERIODO CERTIFICADO
. CERTIFICADO
programa permanente y Covid-19
Apoyar la recepcion técnica de )
medicamentos inmunobi ol 6gi cos, -NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL NO SE DESARROLLA LA
13 ) - - . ACTIVIDAD EN EL PERIODO
dispositivos médicos e insumos, acorde a | PERIODO CERTIFICADO
D CERTIFICADO
cronograma de distribucion delaSDS
Redlizar las entregas  (recepciones
técnicas) y traslados de medicamentos | -NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL NO SE DESARROLLA LA
14 h O - " o ACTIVIDAD EN EL PERIODO
inmunobioldgicos, dispositivos médicos e | PERIODO CERTIFICADO
. L . CERTIFICADO
insumos, de las IPS publicasy privadas.
Realizar acompafiamiento a la reunion de -NO SE DESARROLLA LA
15 induccion y reinduccion del talento P’;%g%gi??ﬁg&;%ép‘ ACTIVIDAD EN EL ACTIVIDAD EN EL PERIODO
humano y demés convocada por la SDS. CERTIFICADO
Otras actividades propias del perfil que | -NO SE DESARROLLA LA
16 fortalezcan el desarrollo de las actividades NO SE DESARROLLA LA ACTIVIDAD EN EL ACTIVIDAD EN EL PERIODO
L PERIODO CERTIFICADO
misionales. CERTIFICADO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla FactL{rz_a
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf'lcados el Mes | $2539752
Anterior
89495827 -
2025 AGOSTO 2025 09 10

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CINCUENTA Y DOSPESOS

Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 440500

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂzn?ao de | (0550488414192374
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YESICA = JULIETH  PINZON 2025-09-29 23:00:20
CORTES
RECHAZADO SUPERVISOR éS‘II_'IIAEI\I:QEILEZ MONTI LLiANNETH 2025-09-30 11:03:04
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES éggfés JULIETH — PINZON 2025-09-30 11:54:34
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EgiﬁzAs JULIETH  PINZON 2025-09-30 11:56:10
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES écE)g'l?éS JULIETH — PINZON 2025-09-30 12:41:47
ACEPTADO SUPERVISION cN:Qng/IRRo RODRIGUEZ 2025-09-30 12:46:18
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Egchles JULIETH  PINZON 2025-00-30 12:47:14
ACEPTADO SUPERVISION QQESXRRO RODRIGUEZ 2025-09-30 14:00:19
ACEPTADO CONTRATACION ;/K\l\l/T:JADI o CAMILA — DIAZ 2025-09-30 20:13:01

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

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



lo previsto en la Resolucion 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.

mny@

NANCY RODRIGUEZ CHAPARRO
ENFERMERO
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