SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del | ANGIE CAROLINA NATIB ROSERO Ntmer o de Documento: 1085332969
Contratista:
Correo Electrénico: acnatibr@unal .edu.co NUmer o Telefénico: 3043247478
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cadigo - 249.5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5696-2025 Ao Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 680
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 USS
VO7UI502 GESTION  DEL | o\nTa 160 22430 $3583800 | 87%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3588800 TRESMILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-05-05 Fecha de Terminacion del Conrato. | 005 05-31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-05-24 2025-06-30 1 $ 4539823 892
2 2025-06-20 2025-07-31 2 $ 2534590 1066
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 2534590
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvr\r—\ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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$ 3714417 $10788830

$ 2534590

$ 8254240

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar apropiacién conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se

L establezcan para cada convenio por parte No aplica para este periodo NA
de SDS
Re@lzar_\(lstgldomlul!e}rla famllllar P& | o reglizaron visitas domiciliarias familiares parala
la identificacion, gestion de riesgos y | 7 ST . . L . ) L
S ) o identificacion, gestion de riesgos y seguimiento a Usuarios gestionados en  aplicativo,
seguimiento a plan de cuidado familiar ) L . .
2 L plan de cuidado familiar en salud, acorde a | sesiones redlizadas y formato de
en sdud, acorde a actividades L ! . ) : : :
) . ; actividades establecidas en los lineamientos | asistenciasesiones
establecidas en los lineamientos .
- operativos
operativos
Realizar activacion de ruta, derivacion y
notificacion de eventos de interés en Se realiza agendamiento de usuarios segun riesgo
3 S.""IUd pUb“(.:a." agendamiento segin & identificado de cada usuario y nucleo familiar y su | Gestion de agendamiento en Aplicativo
riesgo identificado de cada uno de los h T
- i, . respectivo seguimiento.
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento
Realizar identificacion de riesgos y . S .
adertas en salud relacionados con los Se reallzarc_m identificacion de riesgos y_alertgs en
eventos de interés en salud piblica. as salud relacionados con los eventos de interés en
4 pubica, salud publica, asi mismo brindar educacion acorde | Sesionesen aplicativo

mismo brindar educacion acorde a la
necesidad del usuario y validar
adherencia al tratamiento

a la necesidad del usuario y validar adherencia al
tratamiento

Validar € registro de la informacion con
5 criterios de calidad en € aplicativo en
linea dispuesto por laSDS

Se valido €l registro de lainformacién con criterios
de calidad en €l aplicativo en linea dispuesto por la
SDS

Sesiones en aplicativo

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

reuniones,
cuidado

Se participd de manera activa en
asistencias  técnicas, comités  del
convocadas por la subred y/o SDS

Listados de asistencia a reuniones,
asistencias técnicas 'y comités de cuidado

Presentar informes y/o tableros de
control solicitados por lasubred y/o SDS

No aplica para este periodo

NA

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

No aplica para este periodo

NA

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

Se mantuvo adherencia a proceso de gestion
documental, en la organizacién y custodia de los
documentos generados.

Gestion en aplicativo

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

No aplica para este periodo

NA
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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
ARIO MES ARO MES DA Certlf'lcados e Mes | $2534590
Anterior
9486706202 -
2025 MAYO 2025 06 10
. . . DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL QUINIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras NOVENTAPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 227800
Salud NUEVA EPS $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488424727730
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANGIE — CARCLINA  NATIB 2025-06-24 17:17:10
ROSERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ggg&io CAROLINA NATIB 2025-06-26 17:34:30
YOLANDA JANNETH .
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-06-27 13:13:04
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES égg;ﬁo CAROLINA — NATIB 2025-06-27 22:22:04
YOLANDA JANNETH A
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-06-28 09:50:04
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Qggllzgo CAROLINA — NATIB 2025-06-28 15:04:39
< YOLANDA JANNETH A
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-06-28 16:14:22
P MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-06-28 20:56:07

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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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 1085332969 NATIB ROSERO ANGIE CAROLINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 167 # 65 86 PASTO-NARINO 3043247478 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-05 2025-05 1544627818 9486706202 | 2025/06/17 2025/06/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500
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
1 |cC |1085332969 |NATIB ROSERO 230201 30 $1,423,500 $227,800  EPS037| 30 $1,423,500 $178,000 0 $0 $0 14-23( 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0
ANGIE CAROLINA
Total Afi"ados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT bv AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 $0 $34,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $0 $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 $0 S0 $178,000

1 $440,500 $0 $0 $440,500
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que ANGIE CAROLINA, guien se identifica con Cédula de ciudadania No. 1085332969 y es titular
de la cuenta terminada en **7730 , realizé el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
APORTES
10/06/2025 $ 440.500,00 EN LINEA 1544627818 44627818

Se expide en Bogota, el 22-06-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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~ Ver contrato
@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del contrato

Forcentsis  Recession de articucs

uTc5 A

< | Evaluacién de ks Eni

Esaal

Plan de Fagos

5 requieren emisiones de cédigos de sutorizacién?  Si © No

Identificacin de pago Mimero de factura Fesha de emisién

Na eristen resutados que cumplan an fos ari

de biisqueda espeoiioadas

Documentos de ejecucion del contrato

Fesha de recepeian

Valor totalde lafactura  Estado

Crear

Descripeién

~ARL POSITIVA 1085332668 CTO 5020-2025.p1

ENTA MAYO 2026 CTO 5096-2025.pat

Cancatar

Nombre del archivo
ARL POSITIVA 1085332808 CTO 5080-2025.paf

CUENTAMAYO 2026 CTO 6086-2026.541

Cargado por
Comprador Dealle
Comprador Deralle

Bomar || Cargar nuevo
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el | >
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