
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30

Nombre del 
Contratista:

LUZ MERY SAAVEDRA HILARION Número de Documento: 52291106

Correo Electrónico: luz_auxiliar@hotmail.com Número Telefónico: 3138838634

Nombre del 
Supervisor:

LAYDI VIVIANA 
MARTINEZ OLIVEROS

Cargo:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - 
COODINADOR GENERAL

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 4481-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 838

Perfil: TECNICO

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de Costos Dirección Unidad Total
Procetaje(%) Centro de 

Costos

V07PI002
DIRECCIÓN DE GESTIÓN 
DEL RIESGO EN SALUD

USS SANTA 
MARTA

$2727888 96.2%

VALOR SERVICIO 
PRESTADO MES:

$ 2727888
DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTISIETE MIL OCHOCIENTOS 
OCHENTA Y OCHOPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-03-15
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2024-03-31

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminación No. Adición Valor Adición CDP

1 2024-03-01 2024-04-30 1 $ 2460448 873

2 2024-04-01 2024-04-30 2 $ 374416 873

3 2024-04-01 2024-04-30 3 $ 395811 873

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

1 MARZO $ 1979056
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VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 1476269 $ 4706944 $ 1979056 $ 2727888

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1 Relevar al cuidador(a).

--1. Se realiza las actividades de relevo en los 
tiempos pautados en el cronograma de trabajo, 
atendiendo dos relevos por día con una duración de 
4 horas por cada sesión.

-Sistema de informacion estrategia de 
relevo subred- sur

2
Conocer el Plan de Cuidado que se 
diseñe, con el fin de Implementarlo.

--2. Conozco el plan de cuidado al agente que 
requiere el cuidado, con el fin de apoyar a sus 
diferentes necesidades aportando así a su desarrollo 
integral

--Sistema de informacion estrategia de 
relevo subred- sur

3
Presentarse Oportunamente a cada 
sesión de relevo programada.

--3. Me he presentado de manera puntal y oportuna 
con la mayor disposición con el fin de desarrollar 
actividades óptimas y de calidad

--sistema de información estrategia de 
relevo subred- sur

4

Llevar una bitácora diaria de su labor en 
cada hogar, incluidas alertas, de manera 
que esta información pueda ser utilizada 
para la introducción de correctivos de la 
intervención.

-3. Se ha llevado un registro diario (Bitacora) de las 
actividades desarrolladas con el agente que requiere 
el cuidado con el fin de proporcionar información 
del mismo en los tiempos que sea requerido

-Sistema de información estrategia de 
relevo subred- sur

5

Dar cumplimiento a la ejecución de las 
obligaciones contenidas en la matriz 
programática entregada por la 
Secretaría de Salud, realizando con 
calidad, pertinencia y oportunidad, el 
agendamiento, abordaje, visitas, 
valoración integral, planificación de la 
atención, seguimiento y monitoreo, a 
las poblaciones en los territorios 
priorizados. Información pueda ser 
utilizada para la introducción de 
correctivos de la intervención.

--5. Se ha dado cumplimiento y ejecución a las 
diferentes obligaciones clausuladas en el contrato de 
acuerdo a la matriz entregada por la subred-sur. 
Llevandolas a cabo con total transparencia y calidad 
con el fin de cumplir con el objetivo del 
conveniodel área EAC RELEVOS y de esta manera 
atendiendo a la población en los territorios 
priorizados para su total monitoreo y seguimiento.

--Sistema de informacion estrategia de 
relevo subred- sur

6
Otras actividades propias del perfil que 
fortalezcan el desarrollo de las 
actividades misionales.

-- se realiza asistencia a los comites , y 
fortalecimientos tecnicos , para llevar acabo el 
proceso de todas las actividades con el cuidador y al 
que esta asu cuidado.

-firmar lista de asistencia y acta de la 
reunión
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 1979056AÑO MES AÑO MES DÍA

9465529502 -

2024 MARZO 2024 04 25

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CINCUENTA Y 
SEISPESOS

Item
Entidades Aportantes 

a Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO COLFONDOS

$ 1300000

$ 208000 $ 212000

Salud COMPENSAR $ 162500 $ 165700

ARL 3 SURA $ 31668 $ 32400

Caja de Compensación NO Total $ 377286 $ 410100

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 005817395

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
LUZ MERY SAAVEDRA 
HILARION

2024-04-26 17:18:35

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
LUZ MERY SAAVEDRA 
HILARION

2024-04-26 19:05:17

RECHAZADO SUPERVISOR
LAYDI VIVIANA MARTINEZ 
OLIVERO

2024-04-27 23:32:59

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
LUZ MERY SAAVEDRA 
HILARION

2024-04-30 13:45:39

ACEPTADO SUPERVISIÓN
LAYDI VIVIANA MARTINEZ 
OLIVERO

2024-04-30 14:13:49

RECHAZADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2024-04-30 18:56:33

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
LUZ MERY SAAVEDRA 
HILARION

2024-04-30 19:09:43

ACEPTADO SUPERVISIÓN
LAYDI VIVIANA MARTINEZ 
OLIVERO

2024-04-30 19:10:07

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2024-04-30 22:20:25

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
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NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(a) LUZ MERY SAAVEDRA HILARION identificado(a) con C.C No. 52.291.106, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día 29 de abril del 2024.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opción PQR's, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes líneas Bogotá 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellín 604 604 28 88 y en el resto del país 01 800
05 10000.





https://v3.camscanner.com/user/download




















EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) LUZ MERY SAAVEDRA HILARION identificado(a) con Cedula Ciudadania 52291106, 

se encuentra  Activo en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar  como cotizante 

Independiente contrato de prestación según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20240323 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 26 días del mes de Abril de 

2.024

Observaciones:

Con destino a:

SUBRED SUR

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

24824810
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