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: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del | KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ NGmer o de Documento: 1022363360
Contratista:
Correo Electrénico: karenlflorezc@gmail.com Numero Telefénico: 3213708157
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8589-2024 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 2025-01-15 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 $ 3656090 892
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

6 2025-06-20 2025-07-31 6 $4127120 1066
7 2025-07-25 2025-08-31 7 $4127120 1267
8 2025-08-27 2025-09-30 8 $4127120 1472
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

DICIEMBRE $2803041

ENERO $ 3998136

FEBRERO $ 3998136

MARZO $ 3998136

ABRIL $ 4037400

MAYO $4127120

JUNIO $4127120

JULIO $4127120

ALOUNCHALOEL | VAOSTOTALOEL | cucosrentizavos | ZSDOEL

$ 2931966 $ 47466721 $ 31216209 $ 16250512

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Revisién, andisis y fortalecimiento de los
lineamientos técnicos a través de la lectura
cuidadosa de los mismos, asi como también,
asistencia a todos los espacios de fortalecimiento
programados para el perfil.

-Listados de asistencia.

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

en sdud, acorde a actividades
establecidas  en los  lineamientos
operativos

-Planeacidn, agendamiento y visitas domiciliarias
familiares para la valoracion inicial, sesiones de
seguimiento por psicologia, y plan de cuidado
familiar en saud mental segln los lineamientos
operativos del convenio.

-Base de datos, formatos en fisico,
historias clinicas, registros en aplicativo.

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

-Intervenciones individuales y colectivas con
familias focalizadas en base de datos.
Planteamiento de objetivos especificos segin
necesidades evidenciadas y riesgo identificado en
salud mental.

-Verificacion soportes digitales, base de
datos visitas efectivas, historias clinicas,
registros en aplicativo SDS, formatos en
fisico.

4. Redizar activacion de ruta
derivaciones y notificaciones de eventos
de interés en sadud publica
agendamiento seglin el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento

-ldentificacion de casos que requieren notificacion
a vigilancia de eventos de interés en salud publica,
activaciones de ruta (en caso de ser requeridas
segln  criterios  consignados en  lineamiento
operativo), derivaciones a las éreas que corresponda
seglin tipo de riesgo.

-Fichas de notificacion, canalizaciones
via SIRC, derivaciones a otras éareas
seglin sea el caso, formatos de remision.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5. Redlizar identificacion de riesgos y
dertas en salud relacionados con los
eventos de interés en salud publica, asi

-Identificacion y notificacion oportuna de eventos
de interés en salud publica Psicoeducacion e

-Fichas de notificacion, historia clinica,

5 mismo brindar educacion acorde a la | integracion a plan de cuidado segin sea la | registro en aplicativo SDS.
necesidad del usuario y validar | necesidad.
adherenciaal tratamiento
6. Diligenciar correctamente la historia
clinica de acuerdo a los cadigos del CIE-
10 segin la impresién diagnostica, -Actuaizacion diaria de historias clinicas por
6 garantizado la calidad en €l registro dela | usuarios visitados, bajo criterios de oportunidad, -Historias clinicas, registros en aplicativo.
informacion, asi mismo €l registro de la | pertinenciay calidad.
informacion en e aplicativo en linea
dispuesto por la SDS.
7. Participar en reuniones, asistencias | -Participacion en capacitaciones, encuentros,
7 técnicas, comités del cuidado convocadas | comités del cuidado y espacios de fortalecimiento | -Listadosde asistencia
por lasubred y/o SDS técnico liderados por la Subred y 1a SDS.
8. Presentar informes y/o tableros de | -Actudizacion y organizacion de informes y [ .
8 control solicitados por la subred y/o SDS tableros solicitados. Carpetes digitales.
9. Apoyar la formulacion y ejecucion de
las acciones preventivas y/o correctivas,
y/lo plan de meoramiento a que haya -Eyaluamon, anaI[SIs, gjuste y mod_lflcaaon de Basss de datos, capetas digitales,
9 lugar de acuerdo a las evaluaciones, | acciones segln recomendaciones Y | nhistorias clinicas. reqistros en aplicativo
recomendaciones obtenidas por parte del retroalimentaciones dadas. » €9 & '
equipo de seguimiento asignado por la
SDS'y recomendaciones del coordinador.
10. Mantener Adherencia a proceso de | -Organizacion de carpetas digitales, bases de datos, ) -
10 gestion documental, en la organizacion 'y | historias clinicas, registros en aplicativo y (;arpgtas IQ|g|taI$' bases d? Qatos,
) - . . L historias clinicas, registros en aplicativo.
custodia de los documentos generados. documentacion en fisico segin requerimientos.
11. Otras actividades propias del perfil ) - ) . . .
11 que fortdezcan o desarrollo de las Atencion y desarrollo oportuno de otras Formatos digitales o en fisico segin €l

actividades misionales

actividades requeridas solicitadas por la supervision.

tipo de requerimiento.
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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 d Mes | $4127120
88624664 - Anterior
2025 JULIO 2025 08 13
I\/eta:g; honorarios certificados & mes anterior en | - ;ATRO MILLONES CIENTOVEINTISIETE MIL CIENTOVEINTEPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 264136 $ 264200
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1650848
Salud COMPENSAR $ 206356 $ 206400
ARL 3 POSITIVA $40215 $ 40300
Caja de Compensacion NO Total $ 479109 $ 510900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gégcch CAJA SOCIAL Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24111231306
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ

2025-08-24 00:37:57

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-08-24 21:29:36

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA

CAMILA

ZAMUDIO

DIAZ 2025-08-25 16:37:56

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
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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 1022363360 KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ Carrera 4#26-65 karenlflorezc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202507 2025-07 ! 13/08/2025 88624664 $510.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 206.400 0 0 0 0 0 206.400 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 0 0 0 0 0 0 264.200 i
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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 40.300 40.300 0 0 40.300 403 40.300 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 1 206.400 206.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 264.200 264.200
ICBF Riesgos Laborales 1 40.300 40.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 510.900 510.900

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 1022363360 KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ Carrera 4#26-65 3043538 karenlflorezc@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 2025-07 2025-07 ! 13/08/2025 88624664 $510.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 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 8
© o
1 cc 1022363360 FLOREZ CRUZ KAREN LILIANA 59| 0 N 25-14 1.650.848 264.200 0 0 0 0 EPS008 1.650.848 206.400 14-23 1.650.848 3 40.300 0 0 0 0 0 0 0

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




24/8/25, 0:34 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada 4 CUS 1697347023

M Gmall Karen Flérez <karenlflorezc@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada CUS 1697347023

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 12 de agosto de 2025, 20:22
Para: karenlflorezc@gmail.com

iHola, Karen Liliana Florez Cruz!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 510.900

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 12/08/2025

CUS: 1697347023

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
e No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

i

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=eddaad9027 &view=pt&search=all&permthid=thread-f:1840301370392722424&simpl=msg-f:1840301370392722424 1/2



24/8/25, 0:34 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada 4 CUS 1697347023

AVISO DE CONFIDENCIALIDAD:

La informacion contenida en este email esta destinada para el uso del individue o entidad a la cual esta direccicnade y contiens informacion que es de
caracter Confidencial o Privada, 51 usted no es el destinatario autorizado, cualquier retencion, distribucion, utilizacion, divulgacion o copia del presents
mensaje esta terminantemente prohibida y puede ser sancionada por la ley. Si por error recibe este mensaje, favor notificar al remitente o a la direccion
hitps:fwww pse com.cofweby/guast/persona-centro-de-ayuda en el boton habla con nosotros, y elimine el mensaje y cualquier copia del mismo de forma
inmediata. Este mensaje ha sido revisado con software antivirus, para evitar gue contenga codigo malicioso que pueda afectar sistemas de computo, sin
embargo, £s responsabilidad del destinatario confirmar este heche en el memente de su recepcion, El presente mensaje no &5 una declaracion oficial de ACH

COLOMEBIA 5.4 ni de ninguna de sus miembros de |os cusrpos directivos de la compania. Gracias.”

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=eddaad9027 &view=pt&search=all&permthid=thread-f:1840301370392722424&simpl=msg-f:1840301370392722424  2/2
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https://www.pse.com.co/web/guest/persona-centro-de-ayuda

i} S

[ Todos los marcadores

ﬁ ITC -5
Agancia Ma : i UTC -5
du Contratacis Baliea

Colombia Compra Eciania - Karen Liliana Fld...

Eseritoric = Mend = Administracién de contratos = VET contrato

18 Informacion general @ Cancelar = || Ewvaluacion de la Entidad Estatal | =

w8 Condiciones
VER CONTRATO

ER) Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

PN Docurmentos del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos

LW Documentos del contrato

Plan de Pagos

8 Informacion presupuestal . -y o
£ Se requieren emisiones de codigos de

; : S No
o Ejecucion del contrato autorizacion?
EW Modificaciones del Contrato Identificacion de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
'S Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de gjecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
DOC CTO-8589-2024.zip DOC CTO-8585-2024 zip Comprador Descargar Detalle
CUENTAMARZO 2025 CTO 8589-2024 pdf CUENTA MARZO 2025 CTO 8589-2024 pdf Comprador Descargar Detalle -

E _ _ P i e 12:18 a. m.
E £ Buscar : _ .' - - Despejado A 88 4 2 208205 5)



) =

1 Todos los marcadores

P incumpiimizntos ados que cumplan con 1os criiencs ge busqueda espe -

Crear

Documentos de gjecucian del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
DOC CTO-8539-2024 zip DOC CTO-8589-2024 zip Comprador Diescargar Detalle
CUENTAMARZO 2025 CTO 8589-2024 pdf CUENTAMARZC 2025 CTO 8539-2024.pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTA JUNIO 2025 CTO 8589-2024. pdf CUENTA JUNIO 2025 CTO 8589-2024 pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTA JULIO 2025 CTO 8589-2024.pdf CUENTA JULIO 2025 CTO 3589-2024 pdf Comprador Descargar Detalle

[7] CUENTAABRIL 2025 CTO 8589-2024. pdf CUENTAABRIL 2025 CTO 8588-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

] CUENTAMAYO 2025 CTO 8589-2024 pdf CUENTA MAY (O 2025 CTO 8539-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

| CUENTA ENERO 2025 CTO 85389-2024. pdf CTO DE COBRO ENERO 2025 pdf Proveedor Descargar Detalle

2] CUENTA ENERO 2025 CTO 8589-2024 pdi CUENTA ENERO 2025 CTO 8589-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle

| CUENTA COBRO FEBRERD 2025 - CTO 8539 - 2024 pdf CUENTA COBRO FEBRERD 2025 - CTO 3589 - 2024 pdf Proveedor Descargar Detalle

= CTO DE COBRO DICIEMERE 2024 pdf CTO DE COBRC DICIEMBRE 2024.pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar | Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal =
B VORTAL 2019 Terminos deuso  Mormativa  Soporte remofo  Ayuds | Espanol (Colombia) w 0183000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 am a 7200 pm

5 F B . : - o P
E A Buscar ~ _ .' < @ w 11°C Despejado A~ i O B & BP oy panes )



