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 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Certificar:
Nombre ~——del | o ANA PAOLA ROBAYO GONZALEZ NUmer o de Documento: 53007094
Contratista:
Correo , L
L DIAPAORGSUBREDSUR@GMAIL.COM Numero Telefénico: 3202236688
Electrénico:
Nombre del | YOLANDA JANNETH | . Eggggi'f:\g'bo AREA Cédigo - | 242-
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA go: Grado: 25
SALUD
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5010-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 402
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccidn ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmer Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero u 0 Valor cetaj &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECQIC')N DE | Uss
VO7U1502 GESTION  DEL SANTA 124 0 13372 $1658128 67.4%
RIESGO EN | VMARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1658128 UN MILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTOVEINTIOCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delnicio del Contrato 2025-03-01 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2025-04-09
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 1658128
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 3280600 $ 3280600 $ 1658128 $ 1622472

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025



OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

Lecturay apropiacion territorial de lineamientos

Acta debidamente diligenciada, con los
conceptos béasicos

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

Caracterizacion familiar para la identificacion y
gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las
actividades y criterios establecidos en €
lineamiento operativo.

-diligenciamiento de aplicativo GTAPS
SDS con criterios de oportunidad y calidad

Realizar acercamiento al territorio o
poblacion asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
segin 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

Caracterizacion familiar para la identificacion y
gestion de riesgos en sdud, de acuerdo a las
actividades y criterios establecidos en e
lineamiento operativo.

-Formatos de caracterizacion y tamizajes
establecidos con calidad y veracidad
aplicativo GTAPS SDS

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.

Brindar educacién en promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad a la poblacion
abordada segin la asignacién (Relevo, Visita
domiciliaria, vacunacién, aplicacion de pruebas
POCT etc.) y clasificacion de riesgo identificado.

Brindar educacion en promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad a la
poblacién abordada

Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por el 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 € lider de la linea de trabajo segin
corresponda garantizando calidad y veracidad de los
mismos

Correcto diligenciamiento de planillas de
familias con atenciéon desde abordaje
territorial.

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

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

- Redlizar notificacion de eventos de
interés en salud publica, agentamiento
segun €l riesgo identificado de cada uno
de los usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento

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

- Realizar registro de lainformacién con criterios de
calidad en e aplicativo en linea dispuesto por la
SDSy Matriz de Seguimiento.

- diligenciamiento de aplicativo GTAPS
SDS con criterios de oportunidad y calidad

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

- Participar en reuniones, asistencias técnicas
convocadas por lasubred y/o SDS.

-Correcto diligenciamiento de ling y
listados de asistencia

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

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

- Mantener en custodia los documentos
generados

Redizar e aistamiento de preauditoria

- Redlizar € alistamiento de pre auditoria sobre los

--NO SE RELIZO ESTA ACTIVIDAD

10 sobre |os productos asignados productos asignados. EN EL PERIODO
Otras actividades propias del perfil que | L ] . . - - .
11 fortalezcan e  desarollo  de  las Otras actividades propias del perfil que fortalezcan Correcto diligenciamiento de ling y

actividades misionales.

el desarrollo de las actividades misionales.

listados de asistencia

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
. ) ) NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488419987851
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. DIANA PAOLA ROBAYO o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-03-26 18:34:59
p DIANA PAOLA ROBAYO .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-03-27 20:26:02
YOLANDA JANNETH p—
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-28 18:57:35
. DIANA PAOLA ROBAYO .
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-03-28 20:22:31
- YOLANDA JANNETH A
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-29 16:14:31
- MARIA CAMILA DIAZ A
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-30 14:09:42
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT?‘)LEXANDRA LOZANO 2025-04-14 16:20:36
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 seré 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.

Yot 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 - 2025



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Salud Total..

No de Radicacion Fecha de Radicacion
4014108040 0]3]0]2|2]0]2|5
|. DATOS DEL TRAMITE (Lealas instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pégina 1l de 2
. . ) - ) - . 4.Contribucion
1.tipo de tramite 2. Tipo afiliacion A Individual: _Cotizante Cabeza de familia 4 [3-Regimen Solidaria
-Beneficiario afiliado adicional O A.Contributivo [ Si O
A. Afiliacion [ B.Reporte de Novedades = B. Colectiva [ C. Institucional [ D. De oficio L1| B.Subsidiado [] No [
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante 7.Codigo
(a registrar por la
EPS) 31
A. Cotizante M B Cabeza de FamiliaD C. Beneficiario [0 b. Afiliado adicional [ |a. Dependiente ] B. Independiente [ C. PensionadoD
A. AFILIACION

1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando apligue o afiliado adicional)
8.Apellidos y nombres

'ROBAYO GONZALEZ  DIANA
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre

9.Tipo documento de Identidad |10.NL'Jmero del documento de Identidad 12.Sexo identificaciéon

PAOLA
Segundo nombre

11.Sexo biolégico

53007094 Femenino [ Masculino [] FE v O w~sO otro [ Cual
13. Nacionalidad 14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento
COLOMBIA | Pais: COLOMBIA Departamento: BOGOTA Municipio: BOGOTA | 2|2|0|1|1]9/8|3
IIl. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales
16.Etnia 17.Comunidad 18.Discapacidad si O No
II' Categoria Discapacidad |
19.Tiene encuesta SISBEN 20.Clasificacion SISBEN 21.Grupo poblacién especial
s NO B |Nivel Grupo | |
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC ~ 25. Tarifa Contribucion Solidaria
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. | COLFONDOS 1423500
26.Residencia
CL75B SUR 3320 ) 3202236688 DPRGTALLAYPESO@GMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA 48,0(,301'5 X CIUPAD BOLIVAR zona Urbana cabecera municipal | Rural dispersa O
Departamento | Municipio/Distrito I Localidad / comuna | Urbana centro poblado Resto rural ]
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cényuge o compafiero(a) permanente cotizante
27. Apellidos y nombres
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre

30. Sexo biol6gico 31. Sexo identificacion
Femenino ] Masculino (1 | [ vmO 1O w~sO otro ] Cual
32. Nacionalidad 33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento
Pais: Departamento: Municipio: |

28. Tipo documento de identidad |29. Numero documento identidad

Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
35. Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

36. Tipo . 39.Sexo
37. Ntimero de 38. Nacionalidad Biol6gico
identidad

identidad Femenino|Masculino F M T | NB |otro [cual Pais Departamento Municipio

40.Sexo Identificacion 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
acimiento

Datos complementarios del Beneficiario

. [47.Encuesta 48.Clasificacion K R 50.Incapacidad
46.Grupo poblacional

especigl p SISBEN SISBEN 9.Discapacidad Permanento
Si No Nivel Grupo SI No Categoria Si No

43.Parentesco 44 Etnia 45.Comunidad

1. Datos de residencia

Zona 52.Valor de Ta UPC del afiliado

Departamento Municipio/Distrito Cabecera | Centro Rural Teléfono Fijo y/o adicional (a registrar por la
- h Resto rural celular
municipal | poblado | dispersa EPS)

Direccion Localidad/Comuna Correo Electronico

Seleccion de la IPS Primaria
53. Nombre de la Institucion Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo deTa IPS(a registrar por la EPS)
C VS ENSUENO - VS ENSUENO VSCANDEL - VSCANDEL

B
B
B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO

. K 56. Tipo de 57. Numero de documento de 58. Tipo de aportante o pagador de
55. Nombre o razén social X o - . . . X
identificacion Identificacion pensiones(a registrar por la EPS)

DIANA PAOLA ROBAYO GONZALEZ | cC | 53007094 | 01

59.Ubicacion

CL 75 B SUR 33 20 3202236 DPRGTALLAYPESO@GMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA |
Direccién Teléfono fijo o celular Correo electronico Departamento Municipio/distrito

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4014108040
Péagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
[ 1. Modificacién datos basicos de identificacién [ 12. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. correccién datos basicos de identificacion [ 13. Desvinculacién de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 3. Actualizacién documento de identidad [ 14. Movilidad: L1 A Régimen Contributivo
[ 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios O e Régimen Subsidiado
[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [ 15.Traslado: ] A. Mismo régimen

Cadigo: |:| [ B. Diferente régimen
Oe. Reporte de pago a través de un tercero; Cddigo: :I [ 16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia
[ 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales O 17.Reporte del tramite de proteccién al cesante
[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales [ 1s. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
B 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [ 10. Reporte de la calidad del pensionado
[ 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando [ 20. Ingreso a contribucién solidaria
O 11 Inscripcién EPS retorno al pais. [[1 21. Retiro de contribucién solidaria
VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGUN REPORTE DE LA NOVEDAD
61. Datos béasicos de la identificacion

Primer apellido Segundo apellido | Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento | Nimero documento S . e -
de Identidad de Identidad 62. Sexo biol6égico 63.Sexo identificacion 64.Fecha de nacimiento

Femenino [ Masculino [] 0 mO 700 ne [ otro [ cual
67.Motivo de traslado

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad Codigo: 68.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

0]1/0J2[2/0]2]5

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

69.@ Declaracion de dependencia econémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70 Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcién.

71.[] Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

728 Declaracién de no internacién del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Salud .

73 Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacién del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la
requieran

75 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto
770 Aceptacion de las condiciones para vincularse a la Contribucién Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

781 Aceptacion de la actualizacién del grupo familiar y las tarifas en Contribucién Solidaria, segin encuesta del Sisbén vigente

VIIl. CONTRIBUCION SOLIDARIA
79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hara cargo del pago de la Contribucién Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido | Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento NGmero documento
de Identidad de Identidad

1

I MV

81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional
o de oficio

IX. FIRMAS

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

X.ANEXOS

[ 82.Anexo Copia del documento de identidad: cN.CI rc.[d 1.0 cc.d pa.[0 ce.d cp.O0 sc.O pr.[d

Cantidad: |:| |:| I:‘ |:| |:| |:| |:| I:‘ |:| Total: E

[ ss. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[ sa. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

O 85. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que
declare la terminacion de la union marital.

[ se. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

O 87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

[ 88.pocumento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 89.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

Od 90.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
92. Identificacion de la Entidad Territorial
Cédigo del municipio |Coédigo del Departamento

1

XIl. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCION RESPONSABLE DE POBLACION ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

93. Nombre de la Institucion

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
95.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
1
96. Fecha de Radicacion 97. Fecha de Validacion
Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién
registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) DIANA PAOLA ROBAYO GONZALEZ identificado(a) con C.C No. 53.007.094, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 05 de marzo del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida 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 opcion PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Leonardo Caceres Garcia
Gerente Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



ARL |SUMA =

E——
Medellin, 26 de marzo 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 DIANA PAOLA ROBAYO GONZALEZ identificado(a) con C53007094 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:C530070942508560181

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.19



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 23/03/2025
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DIANA PAOLA ROBAYO
GONZALEZ con Cédula de Ciudadania numero 53007094

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550488419987851
Fecha de apertura 15/03/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



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

DIANA PAOLA ROBAYO GONZALEZ

53007094

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica de la

INDUCCION INSTITUCIONAL

Para constancia se expide

14 de agosto de 2023

BV < oo e Servicions de Sebed BoaoT
N suwesce
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