SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud |

Sur E.5.E.

NFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-16 Hasta: 2024-11-30
Nombre del | ANA MARIA ABELLO GONZALEZ NUmer o de Documento: 1026565420
Contratista:
Correo Electrénico: anamariaabellog@gmail.com NUmero Telefénico: 3205797729
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-95
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8071-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . - . Numero Valor &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI917 GESTION  DEL | o\nTa 104 0 13372 $1300688 | 113%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1390688 UNMILLON TRESCIENTOSNOVENTA MIL SEISCIENTOSOCHENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-11-16 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20941130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-09 1 $738134 2545
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 NOVIEMBRE $ 1390688

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

PAGOSREALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$1148175

$ 1886309

$ 1390688

$ 495621

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
de SDS

-cumplir con la gestion documental de acuerdo a
los lineamientos

-acta y entrega de productos en los
formatos disponibles

2. Realizar visita  domiciliaria
diligenciando caracterizacion familiar
para laidentificacion y gestion de riesgos
en salud, de acuerdo a las actividades y
criterios establecidas en e lineamiento
operativo

--se realiza visitas domiciliarias identificando s hay
agun riesgo de salud y brindando educacion

-formatos disponibles

3. Redizar activacion de ruta
notificacion de eventos de interés en
salud publica, agentamiento segin el
riesgo identificado de cada uno de los
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento

-implementar  acciones de  promocion y
mantenimiento y recuperacion para e cuidado
familiar realizando caracterizaciones y
canalizaciones en caso de ser necesario,

-formatos dispuestos para esta actividad

4. Desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad y gestion del riesgo segln
curso de vida de acuerdo a las
necesidades de la poblacién

-diligenciamiento completo y oportuno en € drive
delainformacion recolectada

-formatos disponibles para esta actividad

5. vaidar € registro de la informacion
con criterios de calidad en e aplicativo
en linea dispuesto por laSDS

Asistir a las reuniones y capacitaciones
programadas desde el nivel centra o lider del

espacio.

-- Formatos base de datos

6. Formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones del referente.

-- Se identifican visitas domiciliarias verificando si
hay un riesgo de salud y se brinda educacién.

-Formato y actas dispuestas paraa
actividad.

7. Participar en reuniones, asistencias

-Dar respuesta a los requerimientos y solicitudes

custodia de los documentos generados.

técnicas, comités del cuidado convocadas | asignadas de manera oportuna y clara de acuerdo a ;:S;arracterr:éﬁec:t):eﬁ del mes
por lasubred y/o SDS los estandares de la subred. '

8. Adherirse a proceso de gestion

documental, en la organizaciéon y | -Caracterizacionesdel mes correspondiente. -Formatos base de datos.

9. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales

-Se rediza solicitud de agendamiento de citas
medicas ala EAPEB alos usuarios identificados.

-Formato de canalizaciones y matriz de
seguimiento.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DE PAGO

BANCO CAJA SOCIAL -

Entidad Bancaria BCSC SA.

Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24133593996

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

ANA MARIA ABELLO

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ

2024-11-29 13:49:29

ANA MARIA ABELLO

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ

2024-11-29 14:30:15

YOLANDA JANNETH

ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA

2024-11-30 13:23:31

ACEPTADO CONTRATACION MARIA CAMILA DIAZ 2024-12-01 14:07:34

ZAMUDIO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA 2024-12-11 11:39:07

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 Resolucién 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.S.E.

ok MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

ANA MARIA ABELLO GONZALEZ

1026565420

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica de la

INDUCCION INSTITUCIONAL

Para constancia se expide

24 de noviembre de 2024

BV < oo e Servicions de Sebed BoaoT
N suwesce
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANA MARIA ABELLO GONZALEZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1026565420, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2024 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 23 de noviembre de 2024.

ol

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 — 33 Torre B Piso 11, Bogota D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
ANA MARIA ABELLO GONZALEZ Identificado con CC 1026565420

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina EL ENSUENO,
con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga

Ndamero: 24133593996
Fecha de apertura: 11 de Abril de 2024
Condi(:iones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a QUIEN INTERESE, realizada en la Oficina 0471
EL ENSUENO de la ciudad de BOGOTA, el dia Jueves, 07 de Noviembre de 2024.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva

Powered by @ CamScanner
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Medellin, 23 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que ANA MARIA ABELLO GONZALEZ identificado(a) con C1026565420 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10265654202432886164

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.13



VIGLADO Su(wualuaﬂ

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

r‘ *
]
N FORMULARIO No.
capitalsalud
€ps-s Numero de Radicacién Fecha de Radicacién
jende. o | } ton
Te entiende. Te atiende l I6!6[!I' lzza‘zil
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formuiario antes de digersirio). Pagina 1¢e 2
1. Tipo de Tramite: 2. Tipo de Afiliacién = Cotizante 0 Csbeza de Farmilia 3. Régimen
A ndiohdom: - Beneficiario 0 afiliado adicional A Contriutivo  [X]
A Afiiacion [X] B. Reporte de Novedad [ ] 8. Colectiva C. Institucional [ ] D. De Oficio B. Subsigiaco [ ]
4. Tipo de afiliado 5. Tipo de colizante Codigo
A Cotizante[X] B.Cabezade Famiia [_]  C.Beneficiario [_] A. Dependiente [ B. Independiente [X]  C.Pensionado[_] (aregistrarporiakrs)[ ]
A. AFILIACION
Il. Datos basicos de identificacién (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres completos
ABELLO 6ONTALEZ AnA MAELA
¢ nheiido Sequndo apellido Primer nombre Sequnds numbra
7. Tipo documento de identidad 8. Numero de documento de identidad 9. Sexo ] 10. Fecha de nacimiento
10265635420 Femenino [Sc] Mascufino [] tiZlvt s iqlo
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
l Tipo [FIN[M] Condicion [T [ P I [ ] [ ]
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL . 16. Administradora de Pensiones 17. Ingresos base de cotizacién - IBC
SOEA COLPEASIONES
18.Residencia c|le ST abis 43-42 SO 320539319 ovarva alslegBgmal canp
Direcaisn I Tel¢fono l Tetefono celutar I Correo elactroMen
N60TA Zona Ubana e avdod  BolivAL BOGOTA
Municipio/Distrito l Rural I Locatidad/Comuna I Degartaments
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del conyuge o compaiiero(a) penmanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apefiido Sequndo apellido Primer nombre Sequnds nocmbre
20. Tipo documento de identidad 21. Numero de documento de identidad 22. Sexo 23, Fecha de nacimiento
— Fomerino ] Mascuino [ ]
Datos basi de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres completos
Pamer apelido Sequndo apeliido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
B4
85
25. Tipo de documento de identidad 26, Numero de documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B1 i |
82 i |
- | |
B4 | }
BS i P 1 %
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia 31. Discapacidad
Tipo Condicién
F N ] T P
81
B2
B3
B4
BS
32. Datos de residencia Zona 33. Valor de la UPC del afiliado adicional
Municipio/Distrio Urbana Rural Departamento Telefono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)
81
B2
83
B4
(1]
Seleccién de la IPS primaria .
34, Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS («:ch:l?!?.::r'na):'xﬁi‘ﬁ )
c
B
8
B
V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
5. Nombre 0 razén soci 36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador a pensiones
identificacid (Agepisteat por IR EPS
s mbj.ofL d WKIG) S | dewdemifcacin | 4009 S048- 4 COIPENSTEASES ™
39. Ubicacién e 2.4 C S4-43 a3 300 000 ROBOTA B060TA
Direccién l Teléfong Corres eleclrbnico l Municigio/Distnto J Depanamentt
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@ FORMULARIO No.
capitalsalud

Pagina 2 de 2
Ta entlende. Te atiende B. REPORTE DE NOVEDADES
40, Tipo de Novedad
1. Modificacidn datos basicos de ldantificacion, D 11. Vincullackim a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

_.J 2. Carreccién de los dalos basicos de Identificacién. D 12. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
L_]3. Actualizacion del documento de Identidad. [ 13. Movilidad A. Régimen Contributivo

= 4. Actualizacién y correccion datos complementarios, (:] B. Régimen Subsidiado

,_—] §. Terminacion de la Inscripclén en la EPS, []14. Traslado D A. Mismo Régimen

codigo ] [] B. Diferente Régimen
[T]6 Reinscripcién en la EPS. [ 15. Reporte de fallecimiento,
a 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adiclonales, [] 16. Reporte del tramite de proteccién al cesante.
8. Exclusion de beneficiarios o de aflindos adiclonales, E] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

: 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiclones para cotizar. []18. Reporte de la calidad de pensionado.

:] 10. Terminacion de la relaclén laboral o pérdida de condiciones para seguir cotizando.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41, Datos baslicos de identificacion

Primer apellido Sequndo apollido l Primer nombre I Sequndo nombrs
Tipo de documento de Identidad Numero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
ﬁ' I FemenlnoD Mawul\noDl l | l bl { I i ‘ 0 ey
43, EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Caja de Compensacién Familiar o Pagador de Pensiones
Cddigo

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

VIGi A S-.Lv‘-':.ca

46, Declaracién de dependencia econémica de los beneficlarios y afiliados adicionales.

47, Declaracion de la no obligacion de afiliarse al régimen contributivo, especial o de excepcién.

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49. Declaracion de no Internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50, Autorizaclon para que la EPS solicite y obtenga datos y copla de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

61, Autorizacidn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades
publicas que por sus funciones la requieran.

52, Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del colizanle o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto
en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

D 63, Autorizacién para que la EPS envie informacién al correo electrénico o el celular como mensajes de texto.

0 0O000oo

Viil. FIRMAS
Ao Mo Aello beonzaler
54, El cotizanle, cabeza de familia o beneficiario 55. El empleador aportante o entidad responsable de |a afiliacion colectiva. Institucional o de Oficio
IX. ANEXOS

66. Copia documento de identidad:
O e o o o e R

57. Copla del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura publica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacién o
sentencia judicial que declare la terminacién de la unién marital.

60. Copla del certificado de adopcién o acla de entrega del menor.

61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia
de los dos padres.

63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

64, Centificacién de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

O

000 000 004

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISB_EN 68, Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion

Caoaigo dal Municipio Codigo del Departamento Numero de ficha Puntaje Nivel
i | JiEseesey e ] | | R B e B

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer apeiido I Sogundo apelhdo I Prmar nombre l Sequndo nombre
Tipo documento de Identidad 71. Firma del funcionario
l: Numero documento de identidad
Obeervaciones:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo Vil del formulario.
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capitalsoluc
CpPEs

CERTIFICA

Que la usuaria ANA MARIA ABELLO GONZALEZ con tipo de documento
Cédula de Ciudadania No.1026565420 se encuentra activo(a) en nuestra
base de datos del Régimen subsidiado en la ciudad de Bogota, ficha
sisben 3377488, desde 20 de marzo de 2021, sin ninguna discapacidad.

Se expide el dia 6 de noviembre de 2024a solicitud del interesado.

Informacidn sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUUD EPS-S
cualquier informacion adicional serd atendida con gusto en nuestra linea
de atencidén al usuario 01 8000 122219.

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S
Proyectd: COORDINACION DE OPERACIONES

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9



