SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre de | DORA INESRODRIGUEZ RODRIGUEZ Namer o de Documento: 20585797
Contratista:
Correo Electrénico: cazadorall13@yahoo.es Namero Telefénico: 3164048419
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7619-2025 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 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-02 Fecha de Terminacion del Conrato. | 0951130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 2980800 1889
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2980800
2 NOVIEMBRE $ 2980800
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvrw'—\ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011
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$ 5961600 $ 8942400

$5961600

$ 2980800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. Diligenciar registro diario de
vacunacion con la informacién de dosis . e - N -
1 aplicadas y para e caso del registro de '—Reallzgr, proceso de venﬂcamon, observacion e —Gengrgr canalizacién con solicitud
primera infancia registrar el antecedente Indagacion, seglin curso de vida especifica
vacunal seguin necesidad
2. Readlizar seguimiento, agendamiento a
poblacion sujeto del  programa con
registro en e Aplicativo PAl en €
maédulo de cohorte3. Realizar
2 procedimiento de vacunacion teniendo en | - Asistencia y participacion en cada una de las | Actas de participacion y asistencia
cuenta los 10 correctos para el proceso de | concentraciones, proyectadas segin la planeacion.
administracion verificando antecedentes
vacunales y evitando errores
programéticos en e momento de la
administracion.
3. Realizar acciones del programa PAI en -Inda_gar ala pt_)blaaon Jpor vacuna de fibre -SIS 150, canalizaciones de acuerdo a
3 | - amarilla, o cualquier otro biolGgico de acuerdo con . )
0s puntos de vigjeros. . . necesidad requerida
ciclodevida
Realizar seguimiento a la planeacion de _-Verificar que las fe_c'has de asignacic')n‘ para .,
4 actividades del Programa Ampliado de Jornz?dq de vacunacion  en corjcet}trgclones, -Formatos SlS 150, Actas de reunion y
Inmunizacion seguimientos, pqntos vigeros ,y demas_tactlcas del formatos solicitados.
’ programa se realicen en fechay lugar asignado
Revisar y consoliDar los informes de
s o P g | Rz ot & prooso g o e
e ' - inmunobiol6gicos, trasado, verificando el perfecto -
5 Subred, verificando que la informacion estado de ellos y redizar correctamente @ -SIS 150, Actas, canalizaciones.
sea coincidente con el informe mensual de - . :
dosis aplicadas validado por e equipo de diligenciamiento de los formatos requeridos
sistemas de informacion.
Er?g;?aﬁracigg f'SI(;OS 0 Cg'n%'rtjlé Seggg -Verificacion de temperaturas de neveras y -Registro digital o fisi_co de tempe_raturas
6 temperatura d'e los equipos de cadena de congelado_res de acuerdo a protocolo_requendo por _donde *® evidencie a diaio la
frio del centro de acopio. SDSYy registrarlos de acuerdo alo estipulado, informacion.
Diligenciar y mantener actualizado el
7 Kardex de medicamentos | -Entregar los soportes producto de la actividad | -Formato SIS 150, formato casa a casa,
inmunobioldgicos, dispositivos médicos e | realizadadurante lajornada laboral. canalizaciones, Actas.
insumos del centro de acopio de la Subred
Redlizar las entregas y traslados de
medicamentos inmunobioldgicos, | -.Redizar el adecuado trasado de
8 dispositivos médicos e insumos a las IPS | inmunobiolégicos con las técnicas requeridas por _Documentos requeridos por 1a SDS
publicas y privadas, garantizando las | SDS, asi como los formatos donde se evidencia el ’
condiciones técnicas y logisticas para la | producto trasportado en perfectas condiciones.
adecuada entrega de 0s mismos.
- . - -Estar dispuestos en e momento que SDS requiera
9 fi:go ;A?chﬁ,rgggdi%i:?:ggmlemo asistencia del persona donde se redicen | -Actas, listados de asistencia
' capacitaciones y reuniones para el perfil.
ConsoliDar y hacer seguimiento al reporte
de control de fechas de vencimiento de
10 medicamentos  inmunobiolégicos  por | -. Estar verificando a diario fecha de vencimiento Kardex. informar al lider
fabricacion, ventana de wuso y/o | delosinmunobiologicos. ' '
disponibilidad en el Programa Permanente
y Covid-19 de la Subred.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redizar la técnica

medicamentos

recepcion

inmunobi ol 6gicos,

-Verificacion de productos o inmunobiol 6gicos que

= dispositivos médicos e insumos, acorde a | seentreguen a cada unidad de servicios. -Documentos requeridos por a entidad
cronograma de distribucion de la SDS
Realizar seguimiento a la operacion de los

12 vehiculos para la  entrega -No aplica -No aplica

medicamentos
dispositivos médicos e insumos.

inmunobiol 6gicos,

intramural.

Redizar e 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 profesiona

-Redlizar verificacién de arqueo en & momento
que lo requieran en launidad o €l lider encargado.

-Kardex, inventarios, Actas.

misionales

Otras actividades propias del perfil que
14 fortalezcan el desarrollo de las actividades

-Redlizar las actividades propias del perfil, de
acuerdo a lo egtipulado en € contrato y a lo
acordado dentro de las actividades contractuales.

-Actas, listados de asistencia.
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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
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | 2980800
9494275996 - Mes Anterior
2025 OCTUBRE 2025 11 19
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado Sl COLOMBIANA DE $ 227760 $0
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1423500
Salud SANITAS $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $212700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 488415941464
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
- DORA  INES RODRIGUEZ s
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2025-11-2517:19:39
£ YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-11-28 15:45:26
- MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-11-28 21:45:17
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:40:59
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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