Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Sur E.5.E.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre del | ALEJANDRO ESTRADA RIOS NGmer o de Documento: 1022421031
Contratista:
Correo Electrénico: ALEJO1996E@HOTMAIL.COM Numero Telefénico: 3022502582
Nombre del | VICTOR MANUEL | PROFESIONAL UNIVERSITARIO | Cédigo | 23746
Supervisor: VARGAS GOMEZ 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7706-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD - PIC
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K31PI RIESGO en | POBLICA 184 0 22800 $4195200 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 4195200 CUATRO MILLONESCIENTONOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-02 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 11 54
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 4195200 1889
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 12585600 3
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 4195200 448
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 4195200 803
5 2026-05-15 2026-06-30 5 $ 4195200 1045
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 OCTUBRE $ 4195200

2 NOVIEMBRE $ 4195200

3 DICIEMBRE $ 4058400

4 ENERO $ 4332000

5 FEBRERO $ 4195200

6 MARZO $ 4195200

7 ABRIL $ 4195200

8 MAYO $ 4195200

ALORNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreacizavos | ZSDOTEL

$ 8390400 $ 37756800 $ 33561600 $ 4195200

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

.Redlizar ylo apoyar Vvisitas de
inspeccion, vigilanciay control, tomay
envio de muestras (si fuera necesario),
operativos, en las diferentes lineas de
intervencion o] actividades
correspondientes a las acciones de
vigilancia intensificada a los que sea
designado, Realizar vacunacién canina
y felina, Realizar control vectorial,
observacién y seguimiento a animal
agresor, verificacion de las condiciones
sanitarias asociadas a la tenencia de
animales, a perfil profesiona de
medico  veterinario o medico
veterinario zootecnista conforme a lo
establecido en los  documentos
técnicos, estdnDares y plan de accion
en el contrato vigente entre la subred y
la secretaria distrital  de salud,
brindando asesoria técnica a la
comunidad en normatividad sanitaria
vigente, garantizando el cumplimiento
de las metas asignadas por la
institucion.

-SE REALIZARON |IVC POR PARTE DE LA
LINEA DE EVENTOS TRANSMISIBLES DE
ORIGEN ZOONOTICO, 12 OPERATIVO EN
ESTABLECIMIENTOS PARA VERIFICACION
DE CONDICIONES SANITARIAS , 12
CLINICAS VETERINARIAS, 3 VEHICULOS
QUE PRESTAN SERVICIOS PARA
ANIMALES, 6 PELUQUERIAS Y/O SPA
PARA ANIMALES DE COMPANIA Y 14
ESTABLECIMIENTOS QUE PRESTAN
SERVICIOS PARA ANIMALES.

-SE REALIZO ENTREGA DE 12 ACTAS
SA02S DE OPERATIVO EN
ESTABLECIMIENTO PARA
VERIFICACION DE  CONDICIONES
SANITARIAS ,12 ACTAS EZ01S DE
CONSULTORIOS VETERINARIOS Y
CLINICAS VETERINARIAS, 3 ACTAS
EZ03S DE VEHICULOS QUE PRESTAN
SERVICIOS PARA ANIMALES, 6 ACTAS
EZ02S DE PELUQUERIA Y/O SPA PARA
ANIMALES DE COMPANIA Y 14 ACTAS
EZ02S DE ESTABLECIMIENTO QUE
PRESTAN SERVICIOS PARA ANIMALES

Ejecutar las acciones del proceso que
van encaminadas a Redizar un
seguimiento completo de cada uno de
los eventos de agresién por anima
potencialmente transmisores de rabia
gque son notificados a través del
sivigila

-No se programo esta actividad para el mes a
certificar

-No se programo esta actividad para el mes a
certificar
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Revisar fichas de notificacion de
agresiones por animales
potencidlmente transmisores de la
rabia. (evento cod ins. 300), ficha de

-No se programo esta actividad para € mes a

-No se programo esta actividad para el mes a

s notificacion: rabia humana. (evento cod | certificar certificar
ins. 670), ficha de notificacion: rabia
animal. (evento cod ins. 650) o en
aplicativo sivigila
Presentar y entregar informes vy
productos oportunos en los formatos | . ) L
4 establecidos, indicando cada una de las Nq e programo esta actividad para el mes a Nolgeprogramo esta actividad para el mes a
S ] certificar certificar
actividades y sus respectivos soportes
que sustenten | as actividades.
Dar cumplimiento con los respectivos | o o\ oii6 con los  diligenciamientos y
cronogramas de las visitas y acciones . L
i seguimientos de cronogramas de actividades a -
5 de los productos que alimentan los - - -Cronogramas mes de mayo y junio
) ) . S realizar en e mes de mayo y proyeccion del mes
sistemas de informacion en vigilancia de iuni
- X e junio.
sanitariay ambiental y otros.
Dar respuesta oportuna a peticiones,
solicitudes o quejas presentadas y
6 C?Cﬁpaﬂgr;adasen a sa(lzﬁgponznnggientda‘la -No se programo esta actividad para el mes a | -No se programo esta actividad para el mes a
gran ) . certificar certificar
entregandolas al lider operativo de las
lineas de intervencion donde sea
asignado(a).
Formular y Ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las ] evaluaciones, -No se programo esta actividad para el mes a | -No se programo esta actividad para el mes a
7 recomendaciones obtenidas por parte e o
. . . certificar certificar
del equipo de seguimiento asignado por
la  sds, recomendaciones del
coordinador de vigilancia en saud
ambiental, y por €l lider operativo.
Dar cumplimiento con la disponibilidad | -Se realizé6 acompafiamiento ala jornada realizada _Listas de asistencia iornada més bienestar
8 asignada, acuerdo a portafolio de | el sdbado 23/05/2026 més bienestar y vinculos de vinculos de vida ! y
serviciosdelaese. vida.
-Se realizo entrega de documentos programada
Generar adherencia a proceso de | por la linea de manera semana de acuerdo a lo
9 gestion do<_:umenta|, en la organizacién | programado por los Il_deres operativos, en dado se realiz6 entrega de 47 actas en total
y custodia de los documentos | caso de requerirse gustes a los documentos
generados. entregados se realizo la respectiva correccion en
los tiempos estipulados por |os lideres operativos
-se dio asistencia a las reuniones establecidas para
Otras actividades propias del perfil que | la linea de eventos transmisibles de origen
10 fortalezcan e desarrollo de las | zoonotico, se tuvieron planes de capacitacion e | -asistenciaareuniones establecidas

actividades misionales.

induccién a la linea de ETOZ para € mes a
certificar.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados o Mes | 34195200
1081032093 - Anterior
2026 ABRIL 2026 05 05
IVeta:Z; honorarios certificados @ mes anterior en | ;A tRo MiLLONES CIENTONOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280200
PENSIONES COLPENSIONES
Salud NUEVA EPS $ 1750905 $218863 $ 218900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria SégggA CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24117354517
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALEJANDRO ESTRADA RIOS 2026-05-24 08:43:08
RECHAZADO SUPERVISOR VICTOR = MANUEL  VARGAS 2026-05-25 09:04:56
GOMEZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALEJANDRO ESTRADA RIOS 2026-05-27 15:51:28
ACEPTADO SUPERVISION VICTOR = MANUEL  VARGAS 2026-05-28 09:07:42
GOMEZ
. MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-05-28 12:48:20
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QE;IEERT/(-\)LEXANDRA LOZANO 2026-06-12 01:20:05
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 la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.
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VICTOR MANUEL VARGAS GOMEZ
PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD
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