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 a Certificar: Desde: 2024-12-23 Hasta: 2024-12-31
Nombre del | \WENDY ALEJANDRA VEGA MUROZ NGmer o de Documento: 1001197747
Contratista:
Correo Electrénico: ALEJTHA_0555@HOTMAIL.COM NUmero Telefénico: 3138285956
Nombre del | LEIDY VIVIANA CRUZ | . . DIRECTOR DE GESTION DEL | Cédigo -
Supervisor: PARRA 9o: RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8754-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales

DIRECCION DE USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o)\ 7 24 0 13372 $320028 | 48.9%

RIESGO EN | VIARTA

SALUD
VALOR
SERVICIO $ 320928 TRESCIENTOSVEINTE MIL NOVECIENTOS VEINTIOCHOPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-12-23 Fecha de Terminacion del Conrato. | 0950115
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-12-31 2025-02-28 1 $ 4920896 51
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 DICIEMBRE $320928

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$984179 $ 5905075 $ 320928 $ 5584147

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Realizar apropiacion conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se

- Se realiza |a respectiva apropiacion conceptual de

L establezcan para cada convenio por parte | loslineamientos emitidos por laSDS - Actade Reunionesy Mesa de Trabgjo
de SDS
2. Redlizar actividades de auxiliar de

2 enfermeria seglin lineamiento operativo | - Se realizan las respectivas actividades segun los | - Planillas de Familias con Atencion

y la linea de acciones asignada en €l
marco de la gjecucién del convenio.

lineamientos emitidos por la entidad

desde Abordaje Territorial

3.Redlizar acercamiento al territorio o
poblacién asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
seglin corresponda (Toma de medidas
antropométricas, aplicacion de escalas
3 de valoracién, proceso de vacunacion o
toma de pruebas POCT, actualizacion de
geolocalizacién, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo

- Se rediza e respectivo acercamiento a los
territorios emitidos por e supervisor del contrato
para gjecucion de actividades

- Planillas de Familias con Atencion
desde Abordaje Territorial

4.Brindar educacién en promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad a la
poblacién abordada seguin la asignacién
(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion,
aplicacion de pruebas POCT etc) y
clasificacion de riesgo identificado.

- Actividad no se ejecuta dentro del mes a certificar

- Sin Evidencias

5.Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por € lider de la
linea de trabagjo segin corresponda,
5 (bitacora diaria, formatos de
caracterizacion, formato de escaas,
etc.), garantizando calidad y veracidad
delos mismos

- Seentregalos formatos al lider correspondiente

- Aplicativo GTAPS-SDS

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

- Sediligenciaen el aplicativo asignado

- Aplicativo GTAPS - SDS

7.Reslizar registro de la informacién con
criterios de calidad en e aplicativo en
linea dispuesto por la SDS y Matriz de
Seguimiento

- Seredlizan los registros con criterios de calidad en
e aplicativo asignado cumpliendo con los
lineamientos

- Aplicativo GTAPS - SDS

8.Participar en reuniones, asistencias
8 técnicas convocadas por la subred y/o
SDS

- Si, se redliza presencia de las reuniones emitidas
por laentidad

- Actas de Reuniones

9. Mantener Adherencia a proceso de
9 gestion documental, en la organizacion y
custodia de los documentos generados.

- Se mantiene la respectiva custodia de los
documentos emitidos

- Actas, Planillasy Etc

10. Redizar e distamiento de
10 preauditoria  sobre los  productos
asignados

al

lineamientos emitidos por €l supervisor de contrato

0a14

- Si, se rediza la preauditoria de acuerdo a

- Preauditoria

at

LoYa¥ N PN, b 2l "N 1~ =Y
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www.subredsur.gov.co
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

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

- Actividad no se ejecuta dentro del mes a certificar

- Sin Evidencias

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NdUmero de Cuenta 462370082051
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \'\Iﬂvgmg\z( ALEJANDRA  VEGA 2025-01-22 20:01:55
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \I\IAVENB\Z( ALEJANDRA -~ VEGA 2025-01-22 21:17:53

WENDY ALEJANDRA VEGA

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Nrgtipeld 2025-01-23 19:00:24
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES oNDY ALEJANDRA - VEGA 2025-01-23 19:17:30
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Ny ALEJANDRA - VEGA 2025-01-23 19:18:00
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-23 19:23:08
ACEPTADO CONTRATACION g MILA - DIAZ 2025-01-24 17:42:45

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. Sl SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE | ANSIE ALEXANDRA LOZANG 2025-02-18 15:56:01
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 ser& 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.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD com pensqr SaIUd
No. de Radicacion Fecha de Radicacié . P
I_ | echa de Radicacidn 44515094 ; z 7 ) 418
indy Hernandez (27 dic.. 2024 16:24 EST) eps
1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
" " " o " 3. Régi
1.Tipo de trémite 2.Tipo de Afliacion . B. Colectiva egimen 4. Tipo de afiliado: A. Cotizante I]j B. Cabeza de familia C. Beneficiario D Cédigo
Anfiacion ] A.Individual: +Cofizanteo - A. Contributivo []] o o EPS
cabeza de Familia C. Institucional (a registrar por la )
zés:dp:drzesde D ;%;%%ﬁgi;rci%:m D. De oficio B. Subsidiado 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente D B. Independiente D C. Pensionado D 57 Indep. Vol. Sist. R. Laborales

A. AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

Primer apellido VEGA | Segundo apellido M U N OZ | Primer nombre WE N DY | Segundo nombre AL EJAN D RA

7. Tipo de documento CCCéd u | 8. Nimero de documento 1 001197747 | 9. Sexo 1n] Vs D 10. Fecha de 03/01/2000

de identidad de identidad Femenino nacimiento

IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11. Etnia 16. Administradora de pensiones

Porvenir

12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL
Tipo Condicién Sura

i7.3|696e(s)x6185e de cotizacion - IBC | 18. Direccion de residencia " A | | E 48Q SUR5C 59 | Teléfono fijo | Teléfono celular 31 38285956

C lectro . . Municipi Z Localidad / Departament 4
o0 S 3 ejitha_0555@hotmail.com "7 BOGOTAD.C.-11001 | ¥ M rw [ | ™™™ RAFAEL URIBE |*#*™*"°Bogota
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacién del conyuge o fiero(a) i
19. Primer apellido RIANO |Segundo apellido GOM EZ | Primer nombre VICTOR | Segundo nombre LEONARDO
20. Tipo de documento A 21. Numero de documento " i 23. Fecha de
de identidad CCCédula C| do Identidad 1031158888 | 2.5exo  Femenino [] Masculino 2 Fecha d 30/04/1995
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados
Para Incluirpeneticiarios aitigencie la |nTormaZ§(_|9” X cgylg)osmggsmpos desdeel Zahastael 29 g:.i;zxrﬁi:t;:ocumento 26. Ndmero de documento de identidad 27. Sexo
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 RIANO VEGA ANA MARIA Tarjeta de Tdentidad 1033817467 Femenino
B2 RIANO VEGA SAMUEL ESTEBAN RCRegistro Civil 1033829780 Masculino
B3
B4
B5
31. Discapacidad 32. Datos de residencia .
28. Fecha de nacimiento 2. 30. Tino ? Condidon Zona 33. Valor de la UPC afiliado
Parentesco | Etnia T_NLT_T P Municipio Urbana  Rural Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1 | LU/U(/20L( HI- Hijos me BOGUTA D.C-11001 O | [] | Bogota 3138285956 SU
B2 | Z29/04/20Z21 HI - Hijos me BUGU A U.L.-110UL [w] O |Bogota 3138285956 SU
B3 SU
B4 SU
B5 S0
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (aregistrar porlaEPS) _I"35 Nombre o razon social 36. Tipo de documento
Cot, | CALLE 31 SURAV CARACAS RED SUR de identificacion
: 37. Numero del documento de identificacion 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B
39. Direccion Teléfono Correo electronico Municipio / distrito Departamento
Maraue la casilla de la novedad aue desea reportar 8 RePoRTE bE NoveDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. ificacion datos bésicos de i D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A Mismo Régimen [ B. Diferente Régimen []
4. izacion y ion de datos D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS m | 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Cadigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS m] colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado [m]

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo de documento Nimero de documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femenino Masculino 20/ 12/ 2024
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. D ion de i omica de los iarios y afiliados adici D 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos E
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. D de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus funciones la requieran.
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados E
la condicién de beneficiarios. D adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion D 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto. E
Prestadora de Servicios de Salud.
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus E
beneficiarios o afiliados adicionales.
VIII. FIRMAS
Alejandra Vega (27 dic.. 2024 Ié:n EST)
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: cN [ cant RC [ cant T [ Cant cc O cant PA [] Cant. CE [ Cant. co [J Cant sc [ Cant Total  ©
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia. D
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de
sentencia judicial que declare la union marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres. D
59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
declare la separacion de cuerpos y escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial 64. Certif 6n de ion a una entidad i para realizar i colectivas. D
que declare la terminacion de la union marital. D 65. Copia del acto istrativo o providencia de las en la que conste
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio. D

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacion
Q Cadigo del municipio Cadigo del departamento Numero de la ficha Puntaje Nivel

\‘O Y 70. Datos del funcionario que realiza la validacion (primer apellido) (segundo apellido) (primer nombre) | (segundo nombre)
=N
=3
G i - P—
g ;g Tipo de documento de identidad | Nimero de documento de identidad | 71. Firma del funcionario
Qil
UD) §§ OBSERVACIONES:
] .
24 Independiente / Aporte DIC
3
s Archivo Adjunto | |

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

Verifique los documentos requeridos.

VIGILADO SuperSubsidio @)


https://corporativo.compensar.com/salud/plan-de-beneficios-en-salud/Paginas/afiliate-aqui.aspx
https://compensarfirmaelectronica.na2.adobesign.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAApGLIquE6p13YwJVKREYnv2Eb9JjximYV
https://compensarfirmaelectronica.na2.adobesign.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAApGLIquE6p13YwJVKREYnv2Eb9JjximYV

porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

WENDY ALEJANDRA VEGA MUNOZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.001.197.747, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 16 de Diciembre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL |SUMA =

E——
Medellin, 21 de enero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

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

Que WENDY ALEJANDRA VEGA MUNOZ identificado(a) con C1001197747 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:C10011977472502173113

Atentamente,

i

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.11



SUPERH

VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 16/12/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora WENDY ALEJANDRA VEGA
MUNOZ con Cédula de Ciudadania niumero 1001197747

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 462370082051
Fecha de apertura 30/10/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



AKFKMQJys]
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

WENDY ALEJANDRA VEGA MUOZ

1001197747

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica de la

INDUCCION INSTITUCIONAL

Para constancia se expide

22 de enero de 2025

.- :.rﬂ-:;;:l:ﬂrl:l'l-;ﬂr Seraiciod de Sabed BoGoT
N suwesce
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	Titulo novedad: Para incluir beneficiarios diligencie la información de los campos desde el 24 hasta el 29
	Observaciones : 


