Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo 2 | Desde 2024-12-01 Hasta: 2024-12-09
Certificar:
Nombre del . .
Contratista: MARIA ALEJANDRA BASTIDAS CARTAGENA Numer o de Documento: 1020806467
Correo Electronico: M_ALEJTA_07@HOTMAIL.COM Numero Telefénico: 3124582018
Nombre del YOLANDA JANNETH Cardo: PROFESIONAL Cddigo - 242.95
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o ESPECIALIZADO AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7963-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 3-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero .
Centrode . ., . NuUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales

DIRECCION  DE USS
VO7ul1917 GESTION DEL SANTA 10 0 38146 $381460 16.3%

RIESGO EN MARTA

SALUD
VALOR
SERVICIO

$ 381460 TRESCIENTOSOCHENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SESENTAPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-11-07 ::rﬁf:; de Terminacion del Contrato | 545, 1139
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-11-01 2024-12-09 1 $ 2105659 2545
No. Cuenta Seguin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 NOVIEMBRE $ 915504
2 DICIEMBRE $ 381460

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 7018864 $ 9124523 $ 1296964 $ 7827559

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar apropiaciéon conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se

1 establezcan para cada convenio por parte -Seredlizaactividad - se dejadescrito en actas
de SDS
Realizar visita domiciliaria familiar para
la identificacion, gestién de riesgos y
2 seguimiento a plan de cuidado familiar | -se redliza visitas domiciliarias hasta € momento | dinamica . aplicativo . drive
en sdud, acorde a actividades | confamilias agendadas e '
establecidas en los  lineamientos
operativos
Desarrollar las intervenciones

individuales y colectivas en una misma
visita a la familia, garantizando la
3 calidad, pertinencia e integralidad de
cada una de €las, acorde a las
actividades definidas en los productos
correspondientes

-se redliza hasta e moento actividades individuales
de acerdo alo pactado

- dinamica, drive, aplicativo

Realizar activacion de ruta, derivaciones
y notificaciones de eventos de interés en
salud publica, agendamiento segin el
riesgo identificado de cada uno de los
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento

-hasta el momento no se identifica eventos de salud
publica

- no hasta el momento

Realizar identificacion de riesgos y
dertas en saud relacionados con los
eventos de interés en salud publica, asi
mismo brindar educacion acorde a la
necesidad del usuario y validar
adherencia a tratamiento

-se brinda educacion sobre eventos de salud publica

-se deja registor de educacion brindad en
dinamica

Diligenciar correctamente la historia
clinica de acuerdo a los cddigos del CIE-
10 segin la impresion diagnostica,
6 garantizado la calidad en €l registro de la
informacion, asi mismo €l registro de la
informacion en e aplicativo en linea
dispuesto por laSDS.

-se realiza historias clinicas tendiendo en cuenta
diagndsticosy plan de manejo

-se dgjaregistro en dinamicay aplicativo

Participar en reuniones, asistencias
7 técnicas, comité del cuidado convocadas
por lasubred y/o SDS

-se asisti6 de manera virtua y presencia a
reuniones pactadas hasta e momento

- actas, firmas electrénicas

presentar informes y/o tableros de
control solicitados por lasubred y/o SDS

-se entrega actividades

-descrito en actas

formular 'y eecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
9 acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS'y recomendaciones del coordinador.

-se acata recomendaciones, hasta € momento sin
plan de mejora

-seguimientos por parte de equipo

Adherirse a proceso de gestion
10 documental, en la organizacion y
custodia de los documentos generados.

al

-se cumple con lo establecido

0a14

-actas e informes solicitados

at
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

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

-se realiza actividades segln | o establecido

- registro en actas
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MES | Dia Certificados o | 915504
82056870 _ Mes Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 02
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras NOVECIENTOS QUINCE MIL QUINIENTOS CUATROPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $68328 $ 249600
COLPENSIONES
$ 427050
Salud COMPENSAR $53381 $ 195000
ARL 3 SURA $10403 $ 38100
Caja de Compensacion NO Total $ 123938 $482700
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488415773263
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HISTORICO

OBSERVACION

USUARIO

FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA ALEJANDRA
BASTIDAS CARTAGENA

2024-12-12 06:18:10

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-14 07:06:14

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA ALEJANDRA
BASTIDAS CARTAGENA

2024-12-15 17:26:47

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-15 20:48:45

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA ALEJANDRA
BASTIDAS CARTAGENA

2024-12-16 07:22:53

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-16 12:04:53

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA ALEJANDRA
BASTIDAS CARTAGENA

2024-12-16 14:22:16

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-17 07:36:39

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA CAMILA DIAZ
ZAMUDIO

2024-12-17 14:26:59

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-01-17 15:39:59

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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: Lafirma mecénica serd 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.

(ot 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
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1020806467 MARIA AES,\JQT’\‘A%RSN?\AST'DAS ¢ll157 13b 20 3124582018 | m_alejita_07@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 02/12/2024 82056870 $482.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 195.000 0 0 0 0 0 0 195.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 249.600 0 0 0 0 0 0 249.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 38.100 38.100 0 0 38.100 381 38.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 195.000 195.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 249.600 249,600
ICBF Riesgos Laborales 1 38.100 38.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 482.700 482.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1020806467 MARIA AE?QPA%RSNiAST'DAS ¢ll157 13b 20 3124582018 | m_alejita_07@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 021122024 82056870 $482.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion L1 el el el of o elele] 2 ] o | monre |coseacion | v | votumare | pnsone oot | cos.eos | mceps Foszargn!| ot | mcans | £ [ coueacion it | imcocr | e | fecoues | apoe | Apane | Apar | Apere
N I - & solidaridad | SuPsistencia F]
© o
1 cc 1020806467 | BASTIDAS CARTAGENA MARIA ALEJANDRA | 59 | O N 25-14 1.560.000 249.600 0 0 0 0 EPS008 1.560.000 195.000 14-11 1.560.000 3 38.100 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




~ PSE Transaccion Aprobada - CUS
1090337142

jHola, maria alejandra bastidas cartagena !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada 2

CUS: 1090337142

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 482.700

Fecha de Transaccion: 01/12/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

»Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo

redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

»Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

P Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.




