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: 2025-05-01 Hasta: 2025-05-31
Nombre del | CLAUDIA VIVIANA MARTIN ROJAS NGmer o de Documento: 1022951170
Contratista:
Correo Electrénico: fabiantorres2910@gmail.com NUmero Telefénico: 3012176487
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4881-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51
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 Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o)\ 7 156 0 13804 $2153424 | 87.5%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2153424 DOSMILLONESCIENTOCINCUENTA Y TRESMIL CUATROCIENTOSVEINTICUATROPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-02-20 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 45 5g
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-02-25 2025-04-09 1 $3198582 402
2 2025-04-08 2025-05-31 2 $ 1881639 680
3 2025-05-24 2025-06-30 3 $ 4917462 892
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 641856
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 2460448
3 ABRIL $ 2553740
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 738135 $10735818 $ 5656044 $5079774

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

Se rediza apropiacion y socidizacion de los

L establezcan para cada convenio por parte | lineamientos operativos Formatos disponibles parala actividad
de SDS
Redlizar actividades de auxiliar de

5 enfermeria seglin lineamiento operativo | Cumplir con todas las actividades segin Formatos disponibles para la actividad

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

lineamiento operativo

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
3 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

Caracterizaciones del mes correspondientes

Formatos disponibles parala actividad

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.

Diligenciamiento completo y oportuno en el drive
de lainformacion recolectada

Formatos disponibles paralaactividad

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

Asistir a las reuniones y capacitaciones
programadas desde el nivel centra o lider del

espacio

Formato base de datos

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

Caracterizaciones del mes correspondientes

Formatos disponibles paralaactividad

Realizar registro de la informacién con
criterios de calidad en e aplicativo en

Diligenciar base de datos, drive, caracterizaciones

7 linea dispuesto por la SDS y Matriz de | en el login de manera oportuna Reporte diarioy Formatos diligenciados
Seguimiento
Participar en reuniones, asistencias | Dar respuesta a los requerimientos, bases

8 técnicas convocadas por la subred y/o | solicitudes, asignadas de manera oportuna y clara | Caracterizaciones del mes correspondiente
SDS de acuerdo con los esténdares
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Mantener Adherencia a proceso de

Asistir y cumplir con los horarios estipulados en la

actividades misionales.

9 gestion documental, en la organizacion y o ; Entrega de formato de firmas
) precriticay entrega de formatos de firmas
custodia de los documentos generados.
10 Redizar € aI|stam|en_to de pre auditoria Red izar todas las act|V|c_iad$ propuestas por el Diligenciar Formatos de firmas
sobre |os productos asignados perfil profesional y convenio
Otras actividades propias del perfil que
11 fortdezcan e desarrollo de las | Disponibilidad de tiempo para 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 FactL{rz_a
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2553740
Anterior
9485251703 -
2025 ABRIL 2025 05 26
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SETECIENTOS
CUARENTAPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $227760 $ 228900
Salud FAMISANAR $ 1423500 $177938 $ 178900
ARL 3 SURA $34676 $ 34900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 442700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 437242324
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CR:(L)'?:;)IA VIVIANA  MARTIN 2025-05-26 15:09:22
YOLANDA JANNETH .
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-05-28 15:09:20
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES géﬁgm VIVIANA - MARTIN 2025-05-28 17:36:18
YOLANDA JANNETH o
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-05-28 19:58:47
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gg’j‘:gm VIVIANA = MARTIN 2025-05-29 08:29:24
P YOLANDA JANNETH Ao
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-05-29 08:42:09
- MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-05-29 12:10:49

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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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



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1022951170 MARTIN ROJAS CLAUDIA VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 3 D # 92 39 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 44107483 9485251703 | 2025/05/19 2025/05/26 | BANCO DE OCCIDENTE 7 $442,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |1022951170 |MARTIN CLAUDIA |Z30301 | 30 $1,423,500 $227,800  EPSO17[ 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1022951170 MARTIN ROJAS CLAUDIA VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CARRERA 3 D # 92 39 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7777777 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 44107483 9485251703 | 2025/05/19 2025/05/26 | BANCO DE OCCIDENTE 7 $442,700

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

Pagina 2 de 2

230301

14-11

EPS017

800,224,808 8

890,903,790 5

830,003,564 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $1,100 S0
1 $227,800 $1,100 S0
1 $34,700 $200 $0
1 $34,700 $200 $0
1 $178,000 $900 $0
1 $178,000 $900 $0
1 $440,500 $2,200 $0

$228,900
$228,900
$34,900
$34,900
$178,900
$178,900
$442,700
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Esitorn = Menli = Adminisiracién de conratos = VEF contrato

WModificacion del contrato @ Cancelar < Evaluacion de |a Entidad Estatal = =
Informacion general

VER CONTRATO
Condiciones Ejecucion del Contrato

Bienes y servicios Porcentaje  Recepcion de articulos

Documentos del Proveedor

Plan de Pagos
Documentos del contrato i . L
¢ Se requieren emisiones de codigos de S @N
i o
Informacion presupuestal autorizacion?
Ejecucion del Contrato Id de pago Nimero de factura ~ Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado

Modificaciones del Contrato Mo existen resuitados que cumplan con fos criterios de bisqueds especificados

Incumplimigntos

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1022951170 CTO 4881-2025.pdi ARL SURA 1022951170 CTO 4881-2025.pdf Comprador Descargar  Detalle
O CUENTA DE COBRO FEBRERQ CTO 4881-2025.pdf CUENTA DE COBRO FEBRERO CTO 4881-2025.pdf Proveedor Descargar  Detalle

CIHENTA FERRERN IN2R ATN A2241.9N2R nrdf CHENTA EERRERN IR ATN AQ249NR nrf Camnradnr Nacrarnar Natalla



