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: 2025-01-02 Hasta: 2025-01-10
Nombre de | JOSSIE DELGADO SALAZAR Namer o de Documento: 236305
Contratista:
Correo Electrénico: Jossdesa@hotmail.com NUmero Telefénico: 3196634858
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8528-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 3-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 USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o\nTa 30 0 38146 $1144380 | 543%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1144380 UN MILLON CIENTOCUARENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS OCHENTAPESOS
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 $ 14037728 51
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 DICIEMBRE $ 2632074
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5147167 $ 19184895 $ 2632074 $ 16552821

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se

-se redliza apropiacion conceptua de los

1 ; lineamientos y fichas técnicas que se establezcan | -actay listado
establezcan para cada convenio por parte )
para cada convenio por parte de SDS
de SDS
2 Real!zar 'v'lste}’domlu!l:‘:\rla fqm|l|ar -Se Redliza visita domiciliaria familiar para la
para la identificacion, gestion de riesgos | . e g L. - N
- h o identificacion, gestion de riesgos y seguimiento al
y seguimiento a plan de cuidado familiar ) L L
2 - plan de cuidado familiar en sdud, acorde a | -aplicativo sds
en sdud, acorde a actividades L . ; )
. . ; actividades establecidas en los lineamientos
establecidas  en  los  lineamientos ;
- operativos
operativos
3.  Desarollar  las intervenciones

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

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

-plataforma de cargue de informacion

4, Redizar activacion de ruta,
derivaciones y notificaciones de eventos
de interés en sdud plblica,
agendamiento segln el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento

-no aplica para este periodo

-no aplica para este periodo

5. Redlizar identificacion de riesgos y
alertas en salud relacionados con los
eventos de interés en salud publica, asi
mismo brindar educacion acorde a la
necesidad del usuario y validar
adherencia a tratamiento 6. Diligenciar
5 correctamente la historia clinica de
acuerdo a los codigos del CIE-10 segin
la impresion diagndstica, garantizado la
calidad en €l registro de la informacién,
asi mismo el registro de la informacion
en e aplicativo en linea dispuesto por la
SDS.

-se redliza la identificacion de riesgos y aertas en
salud relacionados con los eventos de interés en
salud publica, asi mismo brindar educacién acorde
a la necesidad del usuario y validar adherencia al
tratamiento

-visitadomiciliaria

7. Participar en reuniones, asistencias

-se participa en reuniones, asistencias técnicas,

6 técnicas, comité del cuidado convocadas | comité del cuidado convocadas por la subred y/o | -actasy listados
por la subred y/o SDS SDS
7 8. presentar informes y/o tableros de | -se presenta informes y/o tableros de control plataformasds

control solicitados por lasubred y/o SDS

solicitados por la subred y/o SDS

9. Apoyar la formulacion y ejecucion de
las acciones preventivas y/o correctivas,
y/lo plan de meoramiento a que haya
8 lugar de acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS'y recomendaciones del coordinador.

-se Apoya la formulacion y e€jecucion de las
acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las
evaluaciones, recomendaciones obtenidas por parte
del equipo de seguimiento asignado por la SDS y
recomendaciones del coordinador.

-historiaclinica

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

-se mantiene Adherencia a proceso de gestion
documental, en la organizacién y custodia de los
documentos generados

-consenti mientos informados
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10

11. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales

-se redlizan las actividades propias del perfil que
fortalezcan €& desarrollo de las actividades
misionales

-drive'y plataforma sd
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados & Mes | 2632074
9479037155 - Anterior
2024 DICIEMBRE 2025 01 20
Valor honorarios certificados & mes anterior en letras DOS MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL SETENTA Y
CUATROPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado Sl PENSIONADO $168453 $0
Salud COMPENSAR $ 1052830 $ 131604 $ 164300
ARL 3 SURA $ 25647 $ 32100
Caja de Compensacion NO Total $ 305553 $ 196400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 04665486619
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JOSSIE DELGADO SALAZAR

2025-01-20 20:23:13

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JOSSIE DELGADO SALAZAR

2025-01-24 10:42:03

ACEPTADO SUPERVISION

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA

2025-01-24 10:54:59

. MARIA CAMILA DIAZ e

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-24 17:54:12
P MARIA CAMILA DIAZ oa

ACEPTADO SUPERVISION ZAMUDIO 2025-01-30 14:26:37
- MARIA CAMILA DIAZ 50

RECHAZADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-01-30 14:29:26

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOSSIE DELGADO SALAZAR 2025-05-24 12:39:13

YOLANDA JANNETH

ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA

2025-05-26 16:40:32

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION 2025-07-01 15:30:51

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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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CE 236305 DELGADO SALAZAR JOSSIE INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 70D # 63 - 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 74958310 9480432644 | 2025/02/04 2025/02/04 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $212,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Tarifa Aporte  |Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|r p|cor|vst/sin| ig avp|vet]irt |vip) SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500  $178,000 $1,423,500 $34,700 $212,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $0| $0| $1,423,500| $178,000| $0| $0| $1,423,500) $34,700) $0| $0| $212,700
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $0| $0| $1,423,500]  $178,000] $0| $0| $1,423,500) $34,700) $0) $0) $212,700

1 Jee fpesos Prcmovosse [ TT T TTIXITTTTTTTIT] 0 50l solepsoos| 30 [ 1,423,500 178,000 0 50l so 14-11 30 [ 51,423,500 2.436% $34,700[ 0 50l s No $212,700
Total Afiliados( 1) $0) $0) $1,423,500) $178,000) $0) $0) $1,423,500) $34,700) $0) 0 $212,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CE 236305 DELGADO SALAZAR JOSSIE INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 70D # 63 - 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 74958310 9480432644 | 2025/02/04 2025/02/04 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $212,700

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 S0 $0 $178,000

1 $212,700 $0 $0 $212,700
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aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CE 236305 DELGADO SALAZAR JOSSIE INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 70D # 63 - 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 15270384 9479037155 | 2025/01/03 2025/01/20 | BANCO DE OCCIDENTE 17 $196,400
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 IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,300,000

$162,500

$1,300,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 50

1 |CE |Z36305 |DELGADO JOSSIE | | 0 $0 S0 EPS008| 30 $1,300,000 $162,500 0 S0 $0 14-11| 30 $1,300,000 $31,700| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

Pagina 1 de 2
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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
CE 236305 DELGADO SALAZAR JOSSIE INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 70D #63 - 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 15270384 9479037155 | 2025/01/03 2025/01/20 | BANCO DE OCCIDENTE 17 $196,400

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

NIT DV

VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA 14-11

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

TOTAL

EPS008

Pagina 2 de 2

890,903,790 5

860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $31,700 $400 $0
1 $31,700 $400 $0
1 $162,500 $1,800 $0
1 $162,500 $1,800 $0
1 $194,200 $2,200 $0

$32,100
$32,100
$164,300
$164,300
$196,400

2025/01/20 04:46 PM
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