SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del | vURI DANIELA BERNAL TIBOCHA NGmer o de Documento: 1001193284
Contratista:
Correo Electrénico: yudanieber@gmail.com Namero Telefénico: 3123252391
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo - | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4599-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51
Perfil: TECNICO 1PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUm Pr je(%
Centrode . ., . NUmero Umero Valor ocetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECQION DE | ss
VO7UI502 GESTION  DEL | o)\ 7 184 0 13372 $2460448 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO & 2460448 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y
PRESTADO OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-29 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20950305
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-02-25 2025-04-09 1 $ 2788508 402
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 320928
2 FEBRERO $ 2299984
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvr\r—\ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011
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Teléfono 7300000 Ext 26017
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$ 3116567

$ 5905075

$2620912

$3284163

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Apropiacion conceptual de los lineamientos y
fichas técnicas que se establezcan para cada
convenio por parte de SDS

-actas de apropiacion conceptual

2. Redlizar actividades de auxiliar de
enfermeria seglin lineamiento operativo
y la linea de acciones asignada en €l
marco de la gjecucién del convenio.

--Apropiacion conceptual de los lineamientos y
fichas tecnicas que se establezcan para cada
convenio por parte de SDS

--Formatos de caracterizacion y tamizajes
establecidos con calidad y veracidad

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

--(Toma de medidas antropométricas, aplicacion de
escalas de valoracion, proceso de vacunacion o
toma de pruebas POCT, actudizacion de
geolocalizacion, etc. (segin la linea de accién
asignada) con criterios de calidad para asegurar la
correctaidentificacion de riesgo

--se redliza toma de signos vitdes y se
asegura €l estado de salud del usuario

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

-- promocién de la sadud y prevencion de la
enfermedad a la poblacion abordada segin la
asignacion (Relevo, Visita domiciliaria,
vacunacion, aplicacion de pruebas POCT etc.) y
clasificacion de riesgo identificado.

--se les redliza charlas de promocion y
prevencion de acuerdo a su estado de
salud signos y aarmas de acuerdo a su
patologia de base

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

--Diligenciar de manera correcta los formatos
entregados por €l lider de la linea de trabajo segin
corresponda

--se le da la informacion que € jefe de
apoyo requiera en e momento de la
precritica

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

--Gestionar riesgos identificados en las familias
caracterizadas a partir de derivaciones en
activaciones de ruta, notificacion de eventos de
interés en salud publica, agendamiento.

--Formatos de activaciones de ruta y
notificacion de eventos de interés en salud
publica. Link de solicitud de citas.

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

--diligenciar base de datos drive, caracterizaciones
en ¢ login, de ,manera oportuna

--reporte diario y formatos diligenciados

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

--Asistencia a reuniones, asistencias técnicas
convocadas por lasubred y/o SDS

--Listados de asistencia y actas de
reuniones

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

-dar respuesta a los  requerimientos,bases
solicitudes,asignadas de manera oportuna y clara de
acuerdo con |os estandares

-caracterizaciones del mes
correspondiente

10

10.Redlizar el alistamiento  de
preauditoria  sobre los  productos
asignados

--asistir y cumplir con los horarios estipulados en la
precritica-entrega de formatos de firmas

--entrega de formatos de firmas
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

11.0tras actividades propias del perfil
que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

--disponibilidad de tiempo par actividades externas

--formato de firmas diligenciado
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Fa"“{”?‘
corresponde el pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf'lcados el Mes | $2299984
Anterior
83996567 -
2025 FEBRERO 2025 03 12
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS
OCHENTA Y CUATROPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488415947347
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YURI DANIELA BERNAL 2025-03-26 15:50:58
TIBOCHA
YOLANDA JANNETH o
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-27 17:52:08
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YURI DANIELA BERNAL 2025-03-27 18:11:41
TIBOCHA
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ¥ILIJ3%|CHADAN| ELA BERNAL 2025-03-27 18:12:10
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YURI DANIELA BERNAL 2025-03-27 18:14:49
TIBOCHA
YOLANDA JANNETH .
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-29 07:16:35
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ¥I%%ICHADAN| ELA BERNAL 2025-03-29 08:30:47
P YOLANDA JANNETH oL
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-29 08:35:00
. MARIA CAMILA DIAZ 1o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-29 16:18:31

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 seré para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
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de Servicios de Salud Sur E.S.E.

wy s

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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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 1001193284 YURI DANIELA BERNAL TIBOCHA | diag67 csur18i76 | 3123252391 yudanyeder@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202502 2025-02 ! 12/03/2025 83096567 $420.700
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 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 14.900 14.900 0 0 14.900 149 14.900 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 14.900 14.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 420.700 420.700

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/ANO)
cc 1001193284 YURI DANIELA BERNAL TIBOCHA | diag67 csur18i76 | 3123252391 yudanyeder@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 ! 12/03/2025 83996567 $420.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1001193284 BERNAL TIBOCHA YURI DANIELA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 2 14.900 0 0 0 0 0 0 0

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



® .
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 1001193284 YURI DANIELA BERNAL TIBOCHA | diag 67 csur18i76 | 3123252391 yudanyeder@gmail.com EXONERADO PAGO 83996567 12/03/2025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
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 202502 2025-02 N 18/03/2025 85063816 $19.800
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
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR Nombre e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IDIES (Wiae Cotizacion Total aPagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 19.800 19.800 0 0 19.800 198 19.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - o ot 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 0 0 0
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 0 0 [)
ICBF Riesgos Laborales 1 19.800 19.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 19.800 19.800

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 1001193284 YURI DANIELA BERNAL TIBOCHA | diag 67 csur18i76 | 3123252391 yudanyeder@gmail.com EXONERADO PAGO 83996567 12/03/2025 TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-02 2025-02 N 18/03/2025 85063816 $19.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AABEE é Koo Fondo i
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| cedigo Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1001193284 BERNAL TIBOCHA YURI DANIELA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




