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 | VEIMY ASTRID DELGADILLO PACACIRA NGmer o de Documento: 52731773
Contratista:
Correo Electrénico: yeyek351982@gmail.com Namero Telefénico: 3203769353
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 90 AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4607-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51
Perfil: TECNICO1PIC
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 0 13804 $2539936 103.2%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2539936 DOSMILLONESQUINIENTOSTREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOSTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-29 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | )5 3 o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-02-25 2025-04-09 1 $ 2788508 402
2 2025-04-08 2025-05-31 2 $2121821 680
3 2025-05-24 2025-06-30 3 $ 5000286 892
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 320928
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 FEBRERO $ 2460448
3 MARZO $ 2460448
4 ABRIL $ 2705584
MAYO $ 2539936
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 3116567 $ 13027182 $10487344 $ 2539838
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECiFICAS(LAS EN EL PERIODO EN
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Ilds ﬁ%ﬁﬁgﬂ?ﬁ& tgggicg)stﬁe:i -1. Apropiacion conceptual. Comprender y aplicar
. los lineamientos y fichas técnicas establecidas por | -1. Aplicativo, planillas de asistencia
establezcan para cada convenio por parte cada.convenio
de SDS ’
2. Redlizar actividades de auxiliar de | -2. Realizar caracterizacion familiar para identificar
enfermeria segln lineamiento operativo | y gestionar riesgos en salud de acuerdo con las | _— ) . .
2 y la linea de acciones asignada en €l actividades especificas acorde con los Protocolos, 2. Aplicativo, planillas de asistencia
marco de la gjecucién del convenio. Guias, Lineamientos, Manuales que regula el perfil.
3.Redlizar acercamiento al territorio o
poblacién asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
ﬁ%ﬂ o(;?;ﬁiponda I(iI;)cT;n dgemgﬁ: -3. Redizar visitas domiciliarias en € territorio
ROMEUICas, & - asignado, caracterizando familias para identificar A ) . )
3 de valoracién, proceso de vacunacion o . . ) -3. Aplicativo, planillas de asistencia.
toma de pruebas POCT, actualizacion de los rlesgos en salu’d .publlca, re@h;ando Iq toma de
R - . medidas antropomeétricas con criterio de calidad.
geolocalizacién, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo
4.Brindar educacion en promocion de la
Sal;ié?ge;beg%ggadeIaﬂ?fljggd?]dac?gﬁ -4. Brindar atencion humana, eficaz, y de calidad
4 po - segun gnacie educando a usuario en promocion de la salud y | -4. Aplicativo, planillas de asistencia
(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion, revencion de las enfermedades.
aplicacion de pruebas POCT etc) y P )
clasificacion de riesgo identificado.
5.Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por € lider de la
linea de trabgjo segin corresponda, | . ) ) -
5 (bitacora diaria, formatos de ;.I,:slegttggr”:]aaz?hdjgﬂiel Jre?;igsde informacion -5. Aplicativo, planillas de asistencia.
caracterizacion, formato de escaas, P » P '
etc.), garantizando calidad y veracidad
delos mismos
6.Realizar activacion de ruta
notlflcac[oq de eventos_ de mtere;s € | 6. Activar rutas de atencién, notificar eventos de o _— )
saud puablica, agentamiento segin el . . o ) . -6. Candizacion, aplicativo, planilla de
6 . s interés en salud publica, programar citas y realizar ; .
riesgo identificado de cada uno de los o sequimiento necesario asistencia
usuarios y familias, y su respectivo 9 '
seguimiento
7.Resdlizar registro de la informacién con
criterios de calidad en el aplicativo en | -7. Asegurar la caidad del registro de informacion | _— . . .
7 linea dispuesto por la SDS y Matriz de | en €l aplicativo dispuesto por laSDS. 7. Aplicativo, planillas de asistencia.
Seguimiento
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-8. Participar en las reuniones, asistencias técnicas,
comités del cuidado convocadas por € profesional
de apoyo, subred sur y/o SDS.

-8. Planillas de asistencia.

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

-9. Mantener la confidencididad, reserva de la
informacion, preservar integralmente los sistemas,
mantener organizada vy custodiada la
documentacion generada durante el proceso.

-9. Aplicativo, planillas de asistencia

10.Readlizar d alistamiento de
10 preauditoria  sobre los  productos
asignados

-10. Participar en la elaboracion y alistamiento de la
informacion oportuna de las actividades e informes
obtenidos segiin informacién.

-10. Aplicativo, planillas de asistencia.

11.0tras actividades propias del perfil
11 que fortaezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-11. Asistir a las reuniones convocadas por el
supervisor o jefe inmediato.

-11. Listade asistenciay aplicativo.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA ;
Anterior
86360571 -
2025 ABRIL 2025 05 12

Valor de Honorarios
Certificados e Mes

$ 2705584

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES SETECIENTOS CINCO MIL QUINIENTOS OCHENTA Y

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

PACACI

CUATROPESOS
ltem EntidadesAportar_\teﬁ Ingreﬁ_o Ba_s’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria géls\lg(S)A.CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24124872455
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
YEIMI ASTRID DELGADILLO

IRA

2025-05-26 16:59:14

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-05-26 19:34:27

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2025-05-27 15:40:05

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.SE.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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-oz.:compenscr [ 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 EANTIDAD)
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52731773 A D PRACADILLO | calle 59BIS SUR N0 45 | 6017911205 | yey il.com PAG TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAPOS |
PARA;E’S:‘;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
O mCAsE . oM copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Inependiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202504 202504 ! 1210512025 86360571 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar
Valor Mora upC
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178,000 o | 0 | o 0 o 0 178,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora No.
EEE LA Wl NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | ¢ o acion FSP TotalaPagar | Agijiados
231001 Colfondos 800227940-6 227,800 o 0 0 0 3 0 227,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades ‘Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor sistemas | Cotizacién | Mora | cotizacion | Cotizacién | saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 34,700 | 34.700 0 0 34.700 347 34,700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT | Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Wy il it it Va"’”:‘éfy“;f:- LMA, | rotal a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
) | [} | o | [} | o Pension 1 227.800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) | [} | o | [} | o ccF [} o o
ESAP ESAP o 0 o
| | | | ICBF [} ) )
MEN MEN 3 0 0
[ [ [ [ SENA 3 0 o
TOTALES 3 440,500 440500

(%] CamScanner

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



-ogcompensar [ miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO EVRTANE SR AGGIRE0CRDA) EARTRD)
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 52731773 A D PRACADILLO | calle 59BIS SUR N0 45 | 6017911205 | yey il.com PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEAPOS |
PARA;E’EJ‘;ESV 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 1 = Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202504 202504 ! 12/05/2025 86360571 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
g z E
No. de £ 28135 ]o ol el ol slslslsl <l |l e 5] 2 [B] con Voturtari | Vountacio | ponsionai | _Fendo otizacion /| Cod. 4 Codigo Aporte | 1BC otros [ Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- | Tipo | gentificacién Apelices vNonbes HEHHHHEEEEEHEEEEHEHEER HiE IBCAFP |Cotizaclon | o fiiado | Aportante | - de |Pensionalde | Cod.EPS | IBCEPS [\oorypc | apy | IBCARL [ ¢ f Cotizacion | “gge™ | IBCCCF | “Ger | parafiscales [ SENA | “IcBF | Esap | MeN
© a1312 g solidaridad 3
1 [cc| serstrrs | ELcaDILLO PAcACIRA YEMY ASTRID [57] o N I TTTTTTT T 121001 [ 1423500 | 227.800 o o o o Epsor7 | 1423500 | 178000 | ta-11 | 1423500 [ 3 | 34700 o o o o o [

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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= Banco Caja Social

Su banco amigo.

Pago de servicios electronicos
@ Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
@ la transaccion. Si tiene algin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 186.102.107.121
12 mayo 2025 1:53 pm

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION
API15132328676170971 09711LXP

NOMBRE DEL COMERCIO

COMPENSAR-OI

NIT DEL COMERCIO 9998600669427
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $440.500,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 86360571
FECHA DE LA SOLICITUD 12 mayo 2025
REFERENCIA 1
REFERENCIA 2 cC
REFERENCIA 3 52731773
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 1475848980
CICLO DE LA TRANSACCION 4
DESCRIPCION DEL PAGO MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
CUENTA ORIGEN Cuentamiga *******2455
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Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Mend = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacién general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

UTC -521:00:47
Yeimy Astrid Delg...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Si ~ No

cédigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
DOC-CT0-4607-2025.zip DOC-CT0-4607-2025.zip Comprador Descargar Detalle
CUENTA MARZO 2025 CTO 4607- CUENTA MARZO 2025 CTO 4607- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA ENERO 2025 CTO 4607 - CUENTA ENERO 2025 CTO 4607 - Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA FEBRERO 2025 CTO 4607- CUENTA FEBRERO 2025 CTO 4607- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTAABRIL 2025 CTO 4607- CUENTAABRIL 2025 CTO 4607- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
Borrar || Cargar nuevo

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda

Esparfiol (Colombia) v

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



