Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del | \/1VIANA ANDREA SANCHEZ GOMEZ NGmer o de Documento: 1014209849
Contratista:
Correo Electrénico: vivilennon182@hotmail.com Numero Telefénico: 3114591931
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1130-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj (%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE

GESTION  DEL | SALUD 0
K30PI RIESGO eN | PUBLICA 184 19 21729 $4410987 110.3%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4410987 CUATRO MILLONES CUATROCIENTOSDIEZ MIL NOVECIENTOSOCHENTA Y SIETEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fechadenicio del Contrato 2025-01-03 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-07-23
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 3998136

2 FEBRERO $ 4997670

3 MARZO $ 4410987

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
$ 27054013 $ 27054013 $ 13406793 $ 13647220

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. realizar consgjeria en salud sexua y
reproductiva, y aplicar pruebas rapidas
en VIH, sifilis y Hepatitis B, y realizar
seguimiento y acompariamiento en forma
permanente a casos de VIH-reactivo,

-Realizar 100 pruebas répidas de VIH, SIFILIS Y
HB con asesoria pre y post y 100 asesorias
realizadas en salud sexual y reproductiva a usuarios
abordados que cumplan con los criterios de

-Formato SISCO, Formato de asesoria en
salud sexua y reproductiva y ficha
vinculante.

obedece a los resultados obtenidos de la
identificacion del riesgo en salud mental,
en salud sexua y reproductiva, en salud
oral, en condiciones crénicas en los
espacios comunitarios.

sifilis y hepatitis B con resultado | seleccidn relacionado a consumo de SPA.
positivo.
2. Redlizar intervencion breve que

-Fortalecimiento de habilidades para la vida,
promocién de la convivencia social, salud mental y
relaciones familiares en el marco de la mitigacion
del consumo. "

-Formatos SISCO, Formato de asesoria
en saud sexua y reproductiva y ficha
vinculante.  Actas de  encuentros
comunitarios

3. ldentificar usuarios sintométicos
respiratorios de eventos transmisibles en
espacios comunitarios

-Fortalecimiento de habilidades para la promocién
y prevencion de enfermerades respiratorias en
espacios comunitario

-Actas de metodol ogicas

4. Realizar asesoria individua en hébitos
de vida saludable, actividad fisica,
alimentacion saludable segln criterios de
tamizacién en tala, peso, medidas
antropométricas y medidas tensionales

-Redlizar abordgje a la poblacion, acerca del
proceso de enfermedad relacionada al COVID 19,
signos y sintomas, mecanismos de contagio,
prevencién y vacunacion, fomentando medidas de
bioseguridad y elementos de proteccion personal
paraevitar y reducir el contagio por COVID 19

-Actas de encuentros comunitarios

5. Readlizar acciones de promocion de la
salud mental, la convivencia y la
prevencion de diferentes formas de
violencia, promocion de la sexualidad,
derechos sexuales y derechos
reproductivos

-Redlizar abordaje integral del equipo de reduccion
de riesgos y dafios, mediante las actividad de 8
sesiones colectivas grupales, en el reconocimiento y
la identificacion de los diferentes tipos de violencia
y las rutas de atencién que ofrece lared institucional

-Actas de fichas

metodol ogicas.

encuentros

6. candlizar a servicios de prestadores
primarios y complementarios en €
marco de la implementacién del modelo
integral de atencion en salud (MIAS), en
ofertas sociales, educativas, laborales
entre otros.

-Realizar un minimo de 25 candlizaciones en las
diferentes necesidades identificadas. y redizar el
envio de forma oportuna

-Formato de canalizacién, base digita

7. cumplir con la disponibilidad
asignada, acuerdo a portafolio de
serviciosdelaE.SE.

-Apoyar acciones segln las necesidades de la
institucién y del PIC, informe mensual, tableros de
control, seguimientos, cronograma, alistamiento de
productos para auditoria, archivo y participacion en
asistencias técnicas requeridas

-Listado de asistencia, actas de
encuentros y documentos y archivos en
medio digital.

8. Generar adherencia a proceso de
gestion documental, en la organizaciéon y
custodia de los documentos generados.

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

-Readlizar entrega de soportes fisicos y
digitales, tamizagjes, actas de acciones
comunitarias, jornada de prevencion de
uso nocivo de acohol y canalizaciones,
asi como archivo acorde a proceso de
gestion documental.

9. Presentar productos para precritica y
preauditoria

--Entrega de formatos de forma oportuna para
precriticay preauditoria en las fechas establecidas

-Entrega de formatos y archivo
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10

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

-Apoyo en acciones institucionales del PIC, segin
las necesidades de la SUBRED SUR como jornadas
de vacunacion PAI, Jornadas con diferentes entes
territoriales y Jornadas de salud redlizadas en la
localidad de Ciudad Bolivar.

-Listado de asistencia encuentros

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $4997670
Anterior
84161386 -
2025 FEBRERO 2025 03 13
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras CUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS
SETENTAPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 319851 $ 320900
Salud COMPENSAR $ 1999068 $ 249884 $ 250700
ARL 3 SURA $ 48697 $ 49000
Caja de Compensacion NO Total $580170 $ 620600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 76378314107
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \(_/;I(;/AIAAESA ANDREA ~ SANCHEZ 2025-03-27 22:20:10
YOLANDA JANNETH o
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-30 11:32:01
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \ég/,\l/ﬁg;A ANDREA - SANCHEZ 2025-03-30 16:03:23
YOLANDA JANNETH e
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-30 16:15:15
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \égll\l/g;p‘ ANDREA ~ SANCHEZ 2025-03-30 17:04:40
P YOLANDA JANNETH A
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-30 17:10:12
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-31 09:32:29
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QES:EETQ‘EXANDRA LOZANO 2025-04-14 16:20:28
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 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.
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Yt MMI

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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Oszcompenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1014209849 VIVIANA ANDRES SANCHEZ TV70CBISN63A30 | 7947794 vivilennon182@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;'_\SL%ADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2025-02 2025-02 I 13/03/2025 84161386 $495.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 1 200 0 200.200 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
CodigolARP Nombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES e Cotizacion FSP il @ Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 1 200 0 256.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 1 100 39.100 390 39.100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.200
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 255.900 256.100
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.100
0 [ 1 [ 0 [ 0 [ 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF ) ) 0
MEN MEN 0 0 0
| l I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 495.400

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


mailto:vivilennon182@hotmail.com

0:compenscr | 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 (DIAIMES/ANO)
cc 1014209849 VIVIANA AN O SANCHEZ TV70CBISN63A30 | 7947794 vivilennon182@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;'_\SL%/I*DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
RN ARG O RaANTE SURUEGAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-02 2025-02 | 13/03/2025 84161386 $495.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
NARHE . hordo) Fondo ” ) § )
.| 0 | i EL B el sfo 2 o{2|a]e[s|se{2] 22| G2 | monrm | comanon | youman | vounare | sensona | pninaice | coa.evs | cers (et S | cam | | cotaton| Ci50 | mccor | Ape | eCotcs | Asee | A | Ao | Apee
HEE & 2
© 3 8 solidaridad 2
1 CcC 1014209849 SANCHEZ GOMEZ VIVIANA ANDREA 590 N 230301 1.599.255 255.900 0 0 0 0 EPS008 1.599.255 200.000 14-11 1.599.255 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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


mailto:vivilennon182@hotmail.com

ow i §
Q:Qcompenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO
DATOS DE LA PLANILLA
cc 1014209849 VIVIANA ANDREA SANCHEZ TV70CBISNG63A39 | 7947794 vivilennon182@hotmail.com EXONERADO PAGO
PARAFISCALESY PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
e e e SALUD ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
. 5 i EMPLEADOS UPC
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CORICO RESARIANENIO G MUNEA 84161386 1310312025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO
PLANILLA (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO
PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
2025-02 2025-02 N 31/03/2025 85341564 $125.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién 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 49.900 0 0 0 19 600 0 50.500 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
CodigolARP Nombre i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES e Cotizacion FSP il @ Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 64.000 0 0 0 0 19 800 0 64.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 9.700 9.700 19 200 9.900 97 9.900 i
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . - No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 49.900 50.500
0 19 | 0 | 0 | 0 Pension 1 64.000 64.800
ICBF Riesgos Laborales 1 9.700 9.900
0 19 [ 0 [ 0 [ 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF ) ) 0
MEN MEN 0 0 0
I I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 123.600 125.200

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


mailto:vivilennon182@hotmail.com

0:compenscr | 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 (DIAIMES/ANO)
cc 1014209849 VIVIANA AN O SANCHEZ TV70CBISNG63A39 | 7947794 vivilennon182@hotmail.com EXONERADO PAGO 54161386 13/03/2025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS U3
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA
SALUD 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R AN AFEELANTE SURIRAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-02 2025-02 N 31/03/2025 85341564 $125.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o] o |8 2 g s . (XD Fondo - . ;‘, .
.| 0 | i FLELEE]:[efefefe(e 2 e]e|3]2]2|2[[e] 2[3] S | monm | cotmmion | o | Vomare | pensore | pnionide | coa.eos | moes |Sotzeeont S | o | § | cotaaion| Sig" | imocor | A | Ceties | Apmie | Apte | e | Apare
HEE g 2
© 3 8 solidaridad 2
1 CcC 1014209849 SANCHEZ GOMEZ VIVIANA ANDREA 590 N X 230301 1.999.068 319.900 0 0 0 0 EPS008 1.999.068 249.900 14-11 1.999.068 3 48.700 0 0 0 0 0 0 0

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


mailto:vivilennon182@hotmail.com
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