Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-10-02 Hasta: 2025-10-31
Nombre del | J0SE BAUDILIO TIQUE HUEPA NGmer o de Documento: 93443343
Contratista:
Correo Electrénico: Josébth@hotmail.com Numero Telefénico: 3125742481
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cadigo - 249-95
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 90 AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7620-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD - PIC
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas o Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | SALUD
K26PI RIESGO EN PUBLICA 184 16200 $2980800 103.4%
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2025-10-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-11-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2980800
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 5961600 $ 5961600 $ 2980800 $ 2980800
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Diligenciar registro diario de
vacunacion con la informacion de dosis
aplicadas y para € caso del registro de
primera infancia registrar €l antecedente
vacunal seguin necesidad

-Diligenciamiento de formatos entregados segin
instructivo entregado en la cgja de herramientas de
vigenciaactual.

-Formato con calidad y veracidad

2. Redlizar seguimiento, agendamiento a
poblacion  sujeto del  programa con
registro en e Aplicativo PAl en €
maédulo de cohorte3. Realizar
procedimiento de vacunacién teniendo en
cuenta los 10 correctos para € proceso de
administracion verificando antecedentes
vacunales y evitando errores
programéticos en e momento de la
administracion.

BUsqueda activa de menores pendientes por
completar esquema programados o perdidos.

-Retroalimentacion  de  seguimiento
realizado en terrero de formaclaray veraz

3. Reslizar acciones del programa PAI en
los puntos de vigjeros.

-NA

-NA

Redizar seguimiento a la planeacion de
actividades del Programa Ampliado de
Inmunizacién.

Revisar y consoliDar los informes de
movimiento de medicamentos
inmunobioldgicos por IPS, locaidad y
Subred, verificando que la informacion
sea coincidente con e informe mensual
de dosis aplicadas validado por el equipo
de sistemas de informacion.

-NA

-NA

Registrar en fisico o digital, segin
programacion, los  controles de
temperatura de los equipos de cadena de
frio del centro de acopio.

-NA

-NA

Diligenciar y mantener actudizado el
Kardex de medicamentos
inmunobiol égicos, dispositivos médicos e
insumos del centro de acopio de la Subred

-NA

-NA

Redlizar las entregas y traslados de
medicamentos inmunobi ol 6gi cos,
dispositivos médicos e insumos a las IPS
publicas y privadas, garantizando las
condiciones técnicas y logisticas para la
adecuada entrega de |os mismos.

-NA

-NA

Asistir a las reuniones de fortalecimiento
técnico PAI convocadas por la SDS.

-Asistenciay participacién reuniones convocadas

-Actade asistencia

10

ConsoliDar 'y hacer seguimiento a
reporte de control de fechas de
vencimiento de medicamentos
inmunobi ol 6gicos por fabricacion,
ventana de uso y/o disponibilidad en el
Programa Permanente y Covid-19 de la
Subred.

-NA

-NA

11

Redizar la recepcion técnica de
medicamentos inmunobi ol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos, acorde a
cronograma de distribucion de la SDS

-NA

-NA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redlizar seguimiento a la operacién de
los vehiculos para la entrega de
medicamentos inmunobi ol 6gicos,
dispositivos médicos e insumos.

12

-NA

-NA

Readlizar el 100% de arqueos a la
modalidad de extramural de la Subred y a
13 las IPS que presenten diferencias en los
arqueos reportados por e profesional
intramural .

-NA

-NA

Otras actividades propias del perfil que
14 fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales

-NA

-NA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrz_a
el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | 33036660
9492292979 - Mes Anterior
2025 SEPTIEMBRE 2025 10 09

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESTREINTA 'Y SEISMIL SEISCIENTOS SESENTAPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor

Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 220168 $227800
COLPENSIONES
$ 1376050
Salud SANITAS $ 172006 $ 178000
ARL 3 SURA $ 33521 $ 34700
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 399357 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870390822
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOSE BAUDILIO TIQUE HUEPA 2025-10-22 21:50:28
£ YOLANDA JANNETH no.
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-10-25 13:09:24
- MARIA CAMILA DIAZ o

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-10-27 15:59:33
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESJEETQ‘EXANDRA LOZANO 2025-11-18 12:41:52
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 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 |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Yot KM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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