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: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del | WENDY CATHERINE GOMEZ ALBARRACIN NGmer o de Documento: 1026573253
Contratista:
Correo Electrénico: KTHGOMEZPSI@GMAIL.COM Numero Telefénico: 3118784747
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o ESPECIALIZADO AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8612-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO IV-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 29331 $5396904 103.2%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 5396904 CINCO MILLONESTRESCIENTOSNOVENTA Y SEISMIL NOVECIENTOS CUATROPESOS
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 $ 10456352 51
2 2025-01-16 2025-02-28 2 $ 10456352 51
3 2025-02-25 2025-04-09 3 $ 6796629 402
4 2025-04-08 2025-05-31 4 $ 9470150 680
5 2025-05-24 2025-06-30 5 $ 5396904 892
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2025-06-20 2025-07-31 6 $ 5396904 1066

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

DICIEMBRE $ 3580164

ENERO $ 5228176

FEBRERO $ 5228176

MARZO $ 5228176

ABRIL $ 5895531

MAYO $ 5396904

ALOUNCHALOEL | VAOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL

$ 3833996 $ 51807287 $ 30557127 $ 21250160

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
establezcan para cada convenio por parte
de SDS

Redliza lectura y apropiacion conceptua de
lineamientos (documento operativo, fichas técnicas,
lineamiento GESI, caja de herramientas) entregadas
por | Secretaria Distrital de salud

-Acta de apropiacion conceptua

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 redlizan 9 caracterizaciones, 0 actualizaciones,
12 cierres y 43 implementaciones de plan de
cuidado familiar para el periodo ejecutado, donde
se redliza identificacion de riesgos, gestion de alerta
acorde a las necesidades identificadas y acciones
promocionales con enfoque en salud mentd,
realizando la captura de la informacion en los
formatos y sistematizacion de la informacion
establecidos en los lineamientos de SDS

Formatos de plan de cuidado familiar
diligenciados oportunamente con criterios
de calidad y completitud.-matriz de
seguimietno 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 éellas, acorde a las
actividades definidas en los productos
correspondientes

realizar gestion del riesgo acorde a la identificacion
de aertas, procediendo a diligenciamiento
completo y con criterios de calidad y a envio
oportuno de los formatos de canalizacion de rutas,
fichas de notificacion de eventos de interes en salud
publica dispuestas desde el SIVIGILA, asignacion
de citas y remision a equipos de atencion en casa
acorde a riesgo identificado durante las visitas
domiciliarias

Envio oportuno de formatos de
canalizacion de rutas con criterios de
calidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion tactica 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.
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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
de interés en sdud  plblica,
agendamiento seglin el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento

Se redliz6 identificacion de riesgos y dertas en
salud en todos los usuarios visitados del plan de
cuidado familiar acorde al evento de interés en
salud publica, utilizando tamizajes en salud mental
acorde a la necesidad. Asi mismo, se realizan
acciones promocionales, gestién del riesgo acorde
a riesgo identificado y se garantiza adherencia a
tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
instaurado.

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

5. Redlizar identificacion de riesgos y
dertas en saud relacionados con los
eventos de interés en salud publica, asi
mismo brindar educacion acorde a la
necesidad del usuario y validar
adherenciaal tratamiento

Se realiz6 identificacion de riesgos y aertas en
salud en todos los usuarios visitados del plan de
cuidado familiar acorde a evento de interés en
salud publica, utilizando tamizajes en salud mental
acorde a la necesidad. Asi mismo, se realizan
acciones promocionales, gestion del riesgo acorde
a riesgo identificado y se garantiza adherencia al
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico
instaurado.

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

6. Diligenciar correctamente la historia
clinica de acuerdo a los cadigos del CIE-
10 segin la impresion diagnostica,
garantizado la calidad en €l registro de la
informacion, asi mismo €l registro de la
informacion en e aplicativo en linea
dispuesto por la SDS.

Realizar € diligenciamiento oportuno con calidad y
veracidad de |as historias clinicas.

Registro en dindmica de historias clinicas

7. Participar en reuniones, asistencias
técnicas, comités del cuidado convocadas
por lasubred y/o SDS

Participacion en reuniones y asistencias tecnicas
programadas y convocadas por la Subred Sur,
Entorno Hogar y Secretaria Distrital de Salud.

-Actay listado de asistencia.

8. presentar informes y/o tableros de
control solicitados por la subred y/o SDS

Retroalimentacion de matriz de seguimiento
familiar, reportes de seguimientos diarios,
diligenciamiento de formatos establecidos desde
nivel central y demas informesy tableros de control
solicitados y establecidos desde la Subred Sur y
Secretaria Distrital de Salud.

Matriz de seguimiento familiar. - Tablero
de reporte diario. - Informes de
seguimiento de intervenciones acorde a
necesidad."

9. Apoyar la formulacién y eecucion las
acciones preventivas y/o correctivas, y/o
plan de mejoramiento a que haya lugar
de acuerdo a las evauaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS'y recomendaciones del coordinador.

Formulacion y ejecuciéon de acciones preventivas,
correctivas y/o plan de mejoramiento producto de
evaluaciones y recomendaciones del equipo de
seguimiento de la SDS, referente y lider acorde a
necesidad

Acta y listado de asistencia de
seguimiento a la gjecucidn de actividades
contractuales acorde a necesidad. -
Formulacion y seguimiento de acciones
preventivas, correctivas y/o plan de
mejoramiento acorde a lo establecido por
la Subred Sur o0 SDS acorrde a necesidad.”

10

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

Diligenciamiento, organizacion y entrega de
soportes de las intervenciones de acuerdo a los
requisitos dados por gestion documenta teniendo
en cuenta la calidad y veracidad de estos,
manteniendo su custodia hasta la entrega a archivo.

Entrega de fichas que contenga formatos
de seguimiento acorde a los requisitos de
gestion documental. - Actas y listados de
asistenciade entrega a archivo

11

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

Participacion a jornadas, reuniones, asistencias
técnicas y demés actividades dispuestas desde la
Subred Sur acorde ala necesidad

Listados de asistencia y demés soportes
que se programen.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiA Certificados & Mes | 5396904
86627728 - Anterior
2025 MAYO 2025 06 18

Valor honorarios certificados el mes anterior en

CINCO MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA

Y SEIS MIL NOVECIENTOS

letras CUATROPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 345402 $ 346800
PENSIONES COLPENSIONES
$ 2158762
Salud SURA $ 269845 $ 271000
ARL 3 SURA $ 52587 $ 53000
Caja de Compensacion Sl COLSUBSIDIO Total $ 626516 $ 670800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870341791
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

WENDY CATHERINE GOMEZ

ALBARRACIN

2025-06-24 10:03:34

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-06-24 22:04:35

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ALBARRACIN

WENDY CATHERINE GOMEZ

2025-06-25 05:49:16

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-06-25 12:00:26

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ 2025-06-26 11:29:33

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 seré 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.

St MMI

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




® .
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 1026573253 WENDY ﬁg}gﬁ'ﬂgﬁfcwl CALLEfZ(’;SBL'JSRN"' 7 7021705 kthgomezpsi@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 202505 2025-05 ! 18/06/2025 86627728 $652.900
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 262.900 0 0 0 5 900 0 263.800 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 900336004-7 336.500 0 0 0 0 5 1.100 0 337.600 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 51.300 51.300 5 200 51.500 513 51.500 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 1 262.900 263.800
0 5 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 336.500 337.600
ICBF Riesgos Laborales 1 51.300 51.500
) 5 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 650.700 652.900

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/ARO)
cc 1026573253 WENDY ﬁg}gﬁ'ﬂgﬁfcwz CALLEfZ(’;SBl'JSRN"' 7 7021705 kthgomezpsi@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 18/06/2025 86627728 $652.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1026573253 GOMEZ ALBARRACIN WENDY CATHERINE |59 | O N 25-14 2.103.000 336.500 0 0 0 0 EPS010 2.103.000 262.900 14-11 2.103.000 3 51.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1026573253 DY OB [CALLELT ABISNO- 17 | 7921795 kthgomezpsi@gmail.com EXONERADO PAGO 56627728 1810612025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
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 202505 2025-05 N 24/06/2025 87631621 $17.900
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
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 7.100 0 0 0 11 100 0 7.200 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 9.100 0 0 0 0 11 100 0 9.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 1.400 1.400 11 100 1.500 14 1.500 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 7.100 7.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 9.100 9.200
ICBF Riesgos Laborales 1 1.400 1.500
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 17.600 17.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1026573253 DY OB [CALLELT ABISNO- 17 | 7921795 kthgomezpsi@gmail.com EXONERADO PAGO 56627728 1810612025 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 N 2410612025 87631621 $17.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | g o i )
o I
8 if2) g g solidaridad 3
© o
1 cc 1026573253 GOMEZ ALBARRACIN WENDY CATHERINE |59 | O N X 25-14 2.160.000 345.600 0 0 0 0 EPS010 2.160.000 270.000 14-11 2.160.000 3 52.700 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que WENDY CATHERINE GOMEZ ALBARRACIN, quien se identifica con Cédula de ciudadania
No. 1026573253 y es titular de la cuenta terminada en **1791 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
18/06/2025 $ 652.900,00 COM%‘?NSAR' 1563183425 63183425

Se expide en Bogota, el 24-06-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1574608474

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
24/06/2025

Numero de aprobacion
00608474

Direccion IP
191.95.54.95

Valor transaccion
$17.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1026573253

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%.‘ DAVIVIENDN
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