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 de | 5SCAR ORLANDO MARTINEZ PERIA NGmer o de Documento: 79607566
Contratista:
Correo Electrénico: oscarjema2@hotmail.com Namero Telefénico: 3125918302
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo - | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8573-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO II-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
GESTION DEL | USS
VO7UI502 SANTA 184 0 22430 $4127120 103.2%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO $4127120 CUATRO MILLONESCIENTOVEINTISIETE MIL CIENTOVEINTEPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-12-10 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 $ 7996272 51
2 2025-01-16 2025-02-28 2 $ 7996272 51
3 2025-02-25 2025-04-09 3 $5197577 402
4 2025-04-08 2025-05-31 4 $ 7307184 680
5 2025-05-24 2025-06-30 5 $4127120 892
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
DICIEMBRE $ 2803041
ENERO $3998136
FEBRERO $3998136
MARZO $ 3998136
ABRIL $ 4508430
MAYO $4127120
VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL
$ 2931966 $ 35556391 $ 23432999 $ 12123392

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Readlizar apropiacién conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
deSDS

-Redlizar lectura y apropiacion conceptual de
lineamientos (documento operativo, fichas técnicas,
lineamiento GESI, caja de herramientas) entregadas
por |la Secretaria Distrital de Salud.

-Acta de apropiacion conceptual.

2. Redlizar visita domiciliaria familiar
para la identificacion, gestion de riesgos
y seguimiento al plan de cuidado familiar

-Se realizan 80 visitas de caracterizacion, de
actualizacion, implementaciones y cierres de plan
de cuidado familiar para el periodo ejecutado,
donde se realiza identificacion de riesgos, gestion
de alerta acorde a las necesidades identificadas y
acciones promocionales con enfoque en salud
mental, realizando la captura de la informacion en
los formatos y sistemas de informacion establecidos
en los lineamientos de SDS.

-"- Formatos de plan de cuidado familiar
diligenciados oportunamente con criterios
de calidad y completitud. - Matriz de
seguimiento familiar diligenciada con
criterios de calidad y oportunidad.”

en sdud, acorde a actividades
establecidas  en los  lineamientos
operativos

3. Desarrollar  las intervenciones

individuales y colectivas en una misma
visita a la familia, garantizando la
calidad, pertinencia e integralidad de
cada una de €las, acorde a las
actividades definidas en los productos
correspondientes

-preparacion de la visita, se revisa € historia de la
familia y se definen objetivos claros para las
intervenciones. intervencién colectiva, se realiza
una charla grupal sobre temas relevantes, como
salud y educacion, se facilitan dindmicas
interactivas para mejorar la comunicacion entre los
miembros, se identifican las necesidades comunes
mediante la participacién de todos. intervenciones
individuales, se conducen entrevistas individuaes
para abordar necesidades particulares de cada
miembro, se ofrece asesoramiento personaizado en
dreas especificas, se disefia un plan de accién
individual para cada uno, adaptado a sus
necesidades. cierre de la visita se resumen los
compromisos adquiridos y se establece un
caendario de  seguimiento, se  solicita
retroalimentacién sobre la intervencion readlizada
seguimiento se documentan los avances y se
programan futuras visitas basadas en las
necesidades observadas.

-"- Envio oportuno de formatos de
candlizacion de rutas con criterios de
caidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion téctica y
soporte operativo. - Envio oportuno de
fichas de notificacion de eventos de
interés en salud publica con criterios de
calidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion téctica y
soporte operativo. - Asignacion de citas
acorde a sistema definido por parte del
equipo de gestion téctica y soporte
operativo. - Remisién de casos a equipos
de atencion en casa acorde a los criterios
establecidos desde Secretaria Distrital de
Salud. "
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Redizar activacion de ruta
derivaciones y notificaciones de eventos

-Redlizar gestion del riesgo acorde a la
identificacion de alertas, procediendo a
diligenciamiento completo y con criterios de
calidad y a envio oportuno de los formatos de

-"- Envio oportuno de formatos de
canalizacion de rutas con criterios de
caidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion téctica y
soporte operativo. - Envio oportuno de
fichas de notificacion de eventos de
interés en salud publica con criterios de

de interés en sdud  publica 2 h e caidad y completitud mediante correo
4 . , . candizacion de rutas, fichas de notificacion de . . P
agendamiento seglin e riesgo ; . P electronico a equipo de gestion téctica y
A ; eventos de interés en salud publica dispuestas desde - . . )
identificado de cada uno de los usuarios . . ; S soporte operativo. - Asignacion de citas
- ) - el SIVIGILA, asignacion de citas y remision a . S
y familias, y su respectivo seguimiento : bt . acorde a sistema definido por parte del
equipos de atencion en casa acorde a riesgo ; - -
) e . L equipo de gestion téctica y soporte
identificado durante |as visitas domicliarias. . L A
operativo. - Remisién de casos a equipos
de atencion en casa acorde a los criterios
establecidos desde Secretaria Distrital de
Salud. "
-Se realiz6 identificacion de riesgos y aertas en
5. Redlizar identificacion de riesgos y | U0 €N todos los usuarios visitados del plan de | . ooq de plan de cuidado familiar
. cuidado familiar acorde al evento de interés en - . o
alertas en salud relacionados con los A - . diligenciados oportunamente con criterios
S L . | saud publica, utilizando tamizajes en salud mental ) . )
eventos de interés en salud publica, asi ) P - de calidad y completitud. - Matriz de
5 : ; > acorde a la necesidad. Asi mismo, se realizan - ™ . .
mismo brindar educacion acorde a la . : L. . seguimiento familiar diligenciada con
. ; . acciones promocionales, gestion del riesgo acorde . . .
necesidad del usuario y validar ) o - : criterios de cdidad, completitud y
- - al riesgo identificado y se garantiza adherencia al i
adherenciaal tratamiento b - - oportunidad.
tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico
instaurado.
-Se realiz6 un registro exhaustivo de la informacion
clinica, garantizando que cada impresion
diagnéstica estuviera acompafiada del coédigo | -Historia clinica diligenciada
6. Diligenciar correctamente la historia | correspondiente del CIE10, Se implementaron | correctamente segin los cddigos cie-10,
clinica de acuerdo a los codigos del CIE- | procedimientos estandarizados para e el registro en e aplicativo en linea
10 segin la impresion diagnostica, | diligenciamiento, minimizando errores en el dispuesto por la sds con reporte o captura
6 garantizado la calidad en €l registro dela | registro. Verificacion de la Caidad de la | que confirme € ingreso de la
informacion, asi mismo el registro de la | Informacién, Se establecieron controles de calidad | informacién, y los resultados de
informacion en e aplicativo en linea | pararevisar la exactitud y completitud de los datos | auditorias que certifiquen el
dispuesto por laSDS. registrados. Uso del Aplicativo en Linea de la SDS, cumplimiento de los  estdndares
Se llevd a cabo € registro de la informacion en e establecidos.
aplicativo en linea dispuesto por la Secretaria de
Salud (SDS) de manera oportunay precisa.
7. Participar en reuniones, asistencias | -Participacion en reuniones y asistencias tecnicas
7 técnicas, comités del cuidado convocadas | programadas y convocadas por la Subred Sur, -Actay listado de asistencia.
por lasubred y/o SDS Entorno Hogar y Secretaria Distrital de Salud.
-Retroalimentacion de matriz de seguimiento
familiar, reportes de seguimientos diarios, -"- Matriz de seguimiento familiar. -
8 8. Presentar informes y/o tableros de | diligenciamiento de formatos establecidos desde | Tablero de reporte diario. - Informes de
control solicitados por la subred y/o SDS nivel central y demas informesy tableros de control seguimiento de intervenciones acorde a
solicitados y establecidos desde la Subred Sur y necesidad."
Secretaria Distrital de Salud.
9. Apoyar la formulacion y ejecucion de - . L. .
’ . ) . . . . . -Formulacion 'y ejecucién de acciones
las acciones preventivas y/o correctivas, | -Formulacion y ejecucion de acciones preventivas, . A
; ; . . ; preventivas, correctivas y/o plan de
y/o plan de meoramiento a que haya | correctivas y/o plan de megjoramiento producto de . ! .
. . . - mejoramiento producto de evaluaciones y
9 lugar de acuerdo a las evaluaciones, evaluaciones y recomendaciones del equipo de . ;
. . o B} recomendaciones  del equipo  de
recomendaciones obtenidas por parte del seguimiento de la SDS, referente y lider acorde a o .
- - . . seguimiento de la SDS, referente y lider
equipo de seguimiento asignado por la | necesidad. acorde anecesidad
SDS'y recomendaciones del coordinador. '
-Diligenciamiento, organizacion y entrega de | -"- Entrega de fichas que contenga
10. Mantener Adherencia a proceso de | soportes de las intervenciones de acuerdo a los | formatos de seguimiento acorde a los
10 gestion documental, en la organizacién y | requisitos dados por gestion documental teniendo | requisitos de gestion documental. - Actas

custodia de los documentos generados.

en cuenta la calidad y veracidad de estos,
manteniendo su custodia hasta la entrega a archivo.

y listados de asistencia de entrega a
archivo."
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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 € desarrollo de las
actividades misionales

-He asistido a diversas sesiones de capacitacion
para actualizar mis conocimientos y habilidades,
asegurando que esté a dia en las mejores précticas
de mi &ea Ademés, he colaborado con
profesionales de distintas disciplinas, promoviendo
un enfoque integral en la atencién a los pacientes y
optimizando |os recursos disponibles.

-Acta de apropiacion conceptual.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIA

86547357 -
2025 ABRIL 2025 05 12

Valor de

Honorarios

Certificados o Mes | * 4908430
Anterior

Valor honorarios certificados el mes anterior en
letras

CUATRO MILLONES QUINIENTOSOCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTAPESOS

Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 288540 $ 288900
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1803372
Salud FAMISANAR $225422 $ 225800
ARL 3 SURA $43930 $ 44100
Caja de Compensacion NO Total $ 523376 $ 558800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 0135246593
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

PENA

OSCAR ORLANDO MARTINEZ

2025-05-23 08:23:44

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-05-27 17.07:44

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

CAMILA

ZAMUDIO

DIAZ 2025-05-28 17:44:53

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 Resolucién 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.S.E.

ot 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
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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 79607566 OSCAR ORLANDO MARTINEZ Carrera 86 #8669 | 3107759751 |  oscarjema2@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 202504 2025-04 ! 12/05/2025 86547357 $556.900
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 225.000 0 0 0 0 0 0 225.000 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 288.000 0 0 0 0 0 0 288.000 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 43.900 43.900 0 0 43.900 439 43.900 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 1 225.000 225.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 288.000 288.000
ICBF Riesgos Laborales 1 43.900 43.900
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 556.900 556.900

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 79607566 OSCAR ORLANDO MARTINEZ Carrera 86 #8669 | 3107759751 |  oscarjema2@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 ! 12/05/2025 86547357 $556.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 79607566 MARTINEZ PENA OSCAR ORLANDO 59| 0 N X 25-14 1.800.000 288.000 0 0 0 0 EPS017 1.800.000 225.000 14-11 1.800.000 3 43.900 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 79607566 OSCAR ORLANDO MARTINEZ Carrera86#8669 | 3107759751 |  oscarjema2@hotmail.com EXONERADO PAGO 56547357 121052025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
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 202504 2025-04 N 23/05/2025 86787834 $1.900
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 700 0 0 0 7 100 0 800 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 800 0 0 0 0 7 100 0 900 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 100 100 7 100 200 1 200 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 1 700 800
0 7 [ 0 0 [ ) Pension 1 800 900
ICBF Riesgos Laborales 1 100 200
) 7 [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.600 1.900

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 79607566 OSCAR ORLANDO MARTINEZ Carrera86#8669 | 3107759751 |  oscarjema2@hotmail.com EXONERADO PAGO 56547357 121052025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1
SALUD 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 N 23/05/2025 86787834 $1.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 79607566 MARTINEZ PENA OSCAR ORLANDO 59| 0 N X 25-14 1.805.000 288.800 0 0 0 0 EPS017 1.805.000 225.700 14-11 1.805.000 3 44.000 0 0 0 0 0 0 0

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




Z Bancolombia 77 e /

Comprobante en linea 12 May 2025 16:08:19
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1476237746

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

12 May 2025 16:08:19 CC

Numero de factura Referencia 3

86547357 79607566

Descripcion del pago Valor del Pago
MlPI_amIIa.com Pago Proteccion $556.900

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR1607057746 $0

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
*kkk 2685

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA



v BBVA

Listo Pago exitoso
$1.900,00

23 may, 2025-7-14:44 AM

Finalizaste tu pago

Volver al comercio
Producto o o .
MiPlanilla.com Pago Proteccion
. Social
servicio

B Imprimir comprobante COMPENSAR-OI

Pagaste con Cuenta de Ahorros
6593

Cadigo de confirmacién 1501201425
(CUSs)

P 181.61.206.136
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VER CONTRATO
Ejecucion del contrato
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Documentos del Proveeder
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Informacién presupuesil

Plan de Pagos
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Descripcion. Homba gelarchive. cargasa por
CUENTA DICIEMBAE 2024 CTO 8573 2024 pdf. ‘CUENTADICIEMBRE 2024 CTO 65732028 pif. Corprador  Deswgr  Delsle
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CUENTA FESRERO 2025 CTO 85752024 pdf- CUENTAFEBRERO 2025 GTO 8573 2024 paf Corprodor  Deswgr Delsle
CUENTAMARZO 2025 CTO B573.2024 o CUENTAMARZO 2025 €70 8573, 2024. el Corgrader  Deseargar  Delsle
DoC CTo 85732024 5 DOC CTo8573 2024 2 Corprador Do Deisie
o CUENTAFESRERG 2025 CT0 85722024 pof ‘CUENTAFEBRERO 2025 CTO B5732024 pot Pramedor  Demwgr  Desie
o CUENTAMARZO 2025 CTO 85732024t CUENTANARZO 2025 €70 85712024 pi Prawedor  Demwgr  Desie
o CUENTA ENERO 2025 CTO 85752024 o ‘CUENTA ENERD 2025 CTO 85722004 g Prawedor  Desmwgr  Delsle
Doscwgx  Daisie
o CUENTAABRIL 2025 CTO 857 2024_pot 'CUENTAABRIL 2025 CTO 8573 2024 Prawedor  Desugr  Delsle
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-04-01 Hasta: 2025-04-30
Nombre de | GSCAR ORLANDO MARTINEZ PERA Namer o de Documento: 79607566
Contratista:
Correo Electrénico: oscarjema2@hotmail.com Namero Telefénico: 3125918302
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249.95
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8573-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO II-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | USS
VO7UI502 SANTA 184 17 22430 $4508430 112.8%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4508430 CUATRO MILLONES QUINIENTOSOCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-12-10 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 $ 7996272 51
2 2025-01-16 2025-02-28 2 $ 7996272 51
3 2025-02-25 2025-04-09 3 $5197577 402
4 2025-04-08 2025-05-31 4 $ 7307184 680
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

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

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

DICIEMBRE $ 2803041
ENERO $ 3998136
FEBRERO $ 3998136
MARZO $ 3998136
ABRIL $ 4508430
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 2931966 $ 31429271 $ 19305879 $ 12123392

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
establezcan para cada convenio por parte
de SDS

-Realizar lectura y apropiacion conceptual de
lineamientos (documento operativo, fichas técnicas,
lineamiento GESI, caja de herramientas) entregadas
por la Secretaria Distrital de Salud.

-Acta de apropiacion conceptual.

2. Redizar visita domiciliaria familiar
para la identificacién, gestion de riesgos
y seguimiento a plan de cuidado familiar

en sdud, acorde a actividades
establecidas  en los  lineamientos
operativos

-Se redizan 80 visitas de caracterizacion, de
actuaizacion, implementaciones y cierres de plan
de cuidado familiar para el periodo ejecutado,
donde se realiza identificacion de riesgos, gestion
de aerta acorde a las necesidades identificadas y
acciones promocionales con enfoque en salud
mental, realizando la captura de la informacion en
los formatos y sistemas de informacién establecidos
en los lineamientos de SDS.

-"- Formatos de plan de cuidado familiar
diligenciados oportunamente con criterios
de caidad y completitud. - Matriz de
seguimiento  familiar diligenciada con
criterios de calidad y oportunidad.”

3. Desarollar las intervenciones
individuales y colectivas en una misma
vista a la familia, garantizando la
calidad, pertinencia e integraidad de
cada una de éelas, acorde a las
actividades definidas en los productos
correspondientes

-preparacion de la visita, se revisa el historia de la
familia y se definen objetivos claros para las
intervenciones. intervencion colectiva, se realiza
una charla grupal sobre temas relevantes, como
sdud y educecion, se facilitan dindmicas
interactivas para mejorar la comunicacion entre los
miembros, se identifican las necesidades comunes
mediante la participaciéon de todos. intervenciones
individuales, se conducen entrevistas individuales
para abordar necesidades particulares de cada
miembro, se ofrece asesoramiento personalizado en
areas especificas, se disefia un plan de accion
individual para cada uno, adaptado a sus
necesidades. cierre de la visita se resumen los
compromisos adquiridos y se establece un
cdendario de  seguimiento, se  solicita
retroalimentacion sobre la intervencion realizada
seguimiento se documentan los avances y se
programan futuras visitas basadas en las
necesidades observadas.

-"- Envio oportuno de formatos de
canalizacion de rutas con criterios de
calidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion téctica y
soporte operativo. - Envio oportuno de
fichas de notificacion de eventos de
interés en salud publica con criterios de
calidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion téctica y
soporte operativo. - Asignacion de citas
acorde a sistema definido por parte del
equipo de gestion tactica y soporte
operativo. - Remision de casos a equipos
de atencion en casa acorde a los criterios
establecidos desde Secretaria Distrital de
Salud. "

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

4. Redizar activacion de ruta
derivaciones y notificaciones de eventos

-Redlizar gestion del riesgo acorde a la
identificacion de alertas, procediendo a
diligenciamiento completo y con criterios de
calidad y a envio oportuno de los formatos de

-"- Envio oportuno de formatos de
canalizacion de rutas con criterios de
caidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion téctica y
soporte operativo. - Envio oportuno de
fichas de notificacion de eventos de
interés en salud publica con criterios de

de interés en sdud  publica 2 h e caidad y completitud mediante correo
4 . , . candizacion de rutas, fichas de notificacion de . . P
agendamiento seglin e riesgo ; . P electronico a equipo de gestion téctica y
A ; eventos de interés en salud publica dispuestas desde - . . )
identificado de cada uno de los usuarios . . ; S soporte operativo. - Asignacion de citas
- ) - el SIVIGILA, asignacion de citas y remision a . S
y familias, y su respectivo seguimiento : bt . acorde a sistema definido por parte del
equipos de atencion en casa acorde a riesgo ; - -
) e . L equipo de gestion téctica y soporte
identificado durante |as visitas domicliarias. . L A
operativo. - Remisién de casos a equipos
de atencion en casa acorde a los criterios
establecidos desde Secretaria Distrital de
Salud. "
-Se realiz6 identificacion de riesgos y aertas en
5. Redlizar identificacion de riesgos y | U0 €N todos los usuarios visitados del plan de | . ooq de plan de cuidado familiar
. cuidado familiar acorde al evento de interés en - . o
alertas en salud relacionados con los A - . diligenciados oportunamente con criterios
S L . | saud publica, utilizando tamizajes en salud mental ) . )
eventos de interés en salud publica, asi ) P - de calidad y completitud. - Matriz de
5 : ; > acorde a la necesidad. Asi mismo, se realizan - ™ . .
mismo brindar educacion acorde a la . : L. . seguimiento familiar diligenciada con
. ; . acciones promocionales, gestion del riesgo acorde . . .
necesidad del usuario y validar ) o - : criterios de cdidad, completitud y
- - al riesgo identificado y se garantiza adherencia al i
adherenciaal tratamiento b - - oportunidad.
tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico
instaurado.
-Se realiz6 un registro exhaustivo de la informacion
clinica, garantizando que cada impresion
diagnéstica estuviera acompafiada del coédigo | -Historia clinica diligenciada
6. Diligenciar correctamente la historia | correspondiente del CIE10, Se implementaron | correctamente segin los cddigos cie-10,
clinica de acuerdo a los codigos del CIE- | procedimientos estandarizados para e el registro en e aplicativo en linea
10 segin la impresion diagnostica, | diligenciamiento, minimizando errores en el dispuesto por la sds con reporte o captura
6 garantizado la calidad en €l registro dela | registro. Verificacion de la Caidad de la | que confirme € ingreso de la
informacion, asi mismo el registro de la | Informacién, Se establecieron controles de calidad | informacién, y los resultados de
informacion en e aplicativo en linea | pararevisar la exactitud y completitud de los datos | auditorias que certifiquen el
dispuesto por laSDS. registrados. Uso del Aplicativo en Linea de la SDS, cumplimiento de los  estdndares
Se llevd a cabo € registro de la informacion en e establecidos.
aplicativo en linea dispuesto por la Secretaria de
Salud (SDS) de manera oportunay precisa.
7. Participar en reuniones, asistencias | -Participacion en reuniones y asistencias tecnicas
7 técnicas, comités del cuidado convocadas | programadas y convocadas por la Subred Sur, -Actay listado de asistencia.
por lasubred y/o SDS Entorno Hogar y Secretaria Distrital de Salud.
-Retroalimentacion de matriz de seguimiento
familiar, reportes de seguimientos diarios, -"- Matriz de seguimiento familiar. -
8 8. Presentar informes y/o tableros de | diligenciamiento de formatos establecidos desde | Tablero de reporte diario. - Informes de
control solicitados por la subred y/o SDS nivel central y demas informesy tableros de control seguimiento de intervenciones acorde a
solicitados y establecidos desde la Subred Sur y necesidad."
Secretaria Distrital de Salud.
9. Apoyar la formulacion y ejecucion de - . L. .
’ . ) . . . . . -Formulacion 'y ejecucién de acciones
las acciones preventivas y/o correctivas, | -Formulacion y ejecucion de acciones preventivas, . A
; ; . . ; preventivas, correctivas y/o plan de
y/o plan de meoramiento a que haya | correctivas y/o plan de megjoramiento producto de . ! .
. . . - mejoramiento producto de evaluaciones y
9 lugar de acuerdo a las evaluaciones, evaluaciones y recomendaciones del equipo de . ;
. . o B} recomendaciones  del equipo  de
recomendaciones obtenidas por parte del seguimiento de la SDS, referente y lider acorde a o .
- - . . seguimiento de la SDS, referente y lider
equipo de seguimiento asignado por la | necesidad. acorde anecesidad
SDS'y recomendaciones del coordinador. '
-Diligenciamiento, organizacion y entrega de | -"- Entrega de fichas que contenga
10. Mantener Adherencia a proceso de | soportes de las intervenciones de acuerdo a los | formatos de seguimiento acorde a los
10 gestion documental, en la organizacién y | requisitos dados por gestion documental teniendo | requisitos de gestion documental. - Actas

custodia de los documentos generados.

en cuenta la calidad y veracidad de estos,
manteniendo su custodia hasta la entrega a archivo.

y listados de asistencia de entrega a
archivo."
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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 € desarrollo de las
actividades misionales

-He asistido a diversas sesiones de capacitacion
para actualizar mis conocimientos y habilidades,
asegurando que esté a dia en las mejores précticas
de mi &ea Ademés, he colaborado con
profesionales de distintas disciplinas, promoviendo
un enfoque integral en la atencién a los pacientes y
optimizando |os recursos disponibles.

-Acta de apropiacion conceptual.

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 ANO | MEs | Dia Certificados o | $3998136
85049642 - Mes Anterior
2025 MARZO 2025 04 23
. - ) TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras
SEISPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 255881 $ 257400
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1599254
Salud FAMISANAR $ 199907 $201100
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39300
Caja de Compensacion NO Total $ 464136 $ 497800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 0135246593
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SESNC:R ORLANDO MARTINEZ 2025-04-25 23:16:06
YOLANDA JANNETH ..
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-04-26 15:15:03
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES (F?ES,%QR ORLANDO MARTINEZ 2025-04-26 17:55:21
YOLANDA JANNETH o
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-04-27 01:30:12
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SESNC:R ORLANDO MARTINEZ 2025-04-27 12:58:14
” YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-04-28 14:36:41
< MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-04-29 11:25:45

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
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