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: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del | MADIA MELINA MELO NGmer o de Documento: 52351702
Contratista:
Correo Electrénico: melina.virtue@gmail.com Namero Telefénico: 3173203864
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo - | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8593-2024 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 2025-01-16 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 $4127120 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 $ 4508430

MAYO $4127120

JUNIO $4127120

JULIO $4127120

ALOUNCHALOEL | VAOSTOTALOEL | cucosrentizavos | ZSDOEL

$ 2931966 $ 47937751 $ 31687239 $ 16250512

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar apropiacion conceptual de los
lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
de SDS 2. Redlizar visita domiciliaria
familiar para la identificacion, gestion de
riesgos y seguimiento al plan de cuidado
familiar en salud, acorde a actividades
establecidas en los  lineamientos
operativos

--Redlizar lectura y apropiacion conceptua de
lineamientos (documento operativo, fichas técnicas,
lineamiento GESI, caja de herramientas) entregadas
por la Secretaria Distrital de Salud.

- Acta de apropiacidn conceptual.

Redlizar activacion de ruta, derivacion y
notificacion de eventos de interés en
salud puablica, agendamiento segin el
riesgo identificado de cada uno de los
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento

-Se redizan 80 visitas de caracterizacion, de
actualizacion, implementaciones y cierres de plan
de cuidado familiar para e periodo egjecutado,
donde se redliza identificacion de riesgos, gestion
de alerta acorde a las necesidades identificadas y
acciones promocionales, realizando la captura de la
informacion en los formatos y sistemas de
informacion establecidos en los lineamientos de
SDS.

- Formatos de plan de cuidado familiar
diligenciados oportunamente con criterios
de calidad y completitud. - Matriz de
seguimiento  familiar diligenciada con
criterios de calidad y oportunidad.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redizar identificacion de riesgos y
dertas 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

--Redlizar gestion del riesgo acorde a la
identificacion de alertas, procediendo a
diligenciamiento completo y con criterios de
calidad y a oportuno envio de los formatos de
canalizacion de rutas, fichas de notificacion de
eventos de interés 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 canalizacién de
rutas con criterios de cdidad y completitud
mediante correo electrénico a equipo de gestion
técticay soporte operativo. -

- Envio oportuno de fichas de notificacion
de eventos de interés en salud publica con
criterios de caidad y completitud
mediante correo electronico 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 atencién en casa de
acuerdo a los criterios establecidos desde
la Secretaria Distrital de Salud.”

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

--Se readliz6 identificacion de riesgos y dertas en
salud en todos los usuarios visitados del plan de
cuidado familiar acorde al evento de interés en
salud pulblica, mediante una evaluacion integral.
Asi mismo, se realizan acciones promocionales,
gestion del riesgo acorde a riesgo identificado y se
garantiza adherencia a tratamiento farmacol6gico y
no farmacol6gico instalado. "- Formatos de plan de
cuidado familiar diligenciados oportunamente con
criterios de calidad y completitud.

- Matriz de seguimiento familiar
diligenciada con criterios de calidad,
plenitud y oportunidad.”

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

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

- Actay listado de asistencia.

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

-Retroalimentacion de matriz de seguimiento
familiar, informes de seguimiento 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."

Apoyar laformulacion y ejecucion de 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 ejecucion 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 e€ecucion de actividades
contractual es acorde a necesidad.

- Formulacién y seguimiento de acciones
preventivas, correctivas y/o plan de
mejoramiento acorde a lo establecido por
la Subred Sur 0 SDS seguin sea hecesario.”

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 documental teniendo
en cuenta la calidad y veracidad de estos,
manteniendo su custodia hasta la entrega a archivo.

"- Entrega de fichas que contienen
formatos de seguimiento acorde a los
requisitos de gestion documental. - Actas
y listados de asistencia de entrega a
archivo."

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales

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

- Listados de asistencia y demas soportes
gue se programan.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DiA

88616474 -
2025 JULIO 2025 08 01

Valor

de Honorarios
Certificados e Mes
Anterior

$4127120

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

CUATRO MILLONES CIENTOVEINTISIET

E MIL CIENTOVEINTEPESOS

Item Entidad@Aportantes Ingr&e_o Ba}s,ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 264136 $ 264200
Salud FAMISANAR $ 1650848 $ 206356 $ 206400
ARL 3 SURA $40215 $ 40300
Cajade Compensacion NO Total $ 479109 $ 510900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 015264617
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MADIA MELINA MELO DIAZ

2025-08-22 17:26:42

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-08-27 10:46:40

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-08-28 11:50:01

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.

Yt 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 52351702 MADIA MELINA MELO DIAZ CAL%% '1‘2%3’* 12 | 3173203864 melina.virtue@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 202507 2025-07 ! 01/08/2025 88616474 $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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 206.400 0 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
231001 Colfondos 800227940-6 264.200 0 0 0 0 0 0 264.200 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 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/ARO)
cc 52351702 MADIA MELINA MELO DIAZ CAL%% '1‘2%3’* 12 | 3173203864 melina.virtue@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 2025-07 2025-07 ! 01/08/2025 88616474 $510.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
& 3 Fondo £
ARHEE 8l o Fondo : . g s
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 52351702 MELO DIAZ MADIA MELINA 59| 0 N 231001 | 1.650.848 264.200 0 0 0 0 EPS017 1.650.848 206.400 14-11 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
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iHola, Madia Melina Melo Diaz!

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: 31/07/2025

CUS: 1668265625

Gracias por utilizar nuestro servicio.
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Escritoric = Mend = Administracidn de contratos — V@ contrato
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Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacion presupuestal

o Ejecucion del Contrato

8

9

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

=

e B

Evaluacion de la Entidad Estatal

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si No

Id de pago Namero de factura Fecha de emision

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura

Estado

Crear

Descripcion
O Cuenta Enero 2025 Cto 8593-2024 pdf
O Cuenta diciembre 10-31-2024 cto 7806-2024.pdf
O Cuenta febrero2025 Cto8593 2024 pdf
O Cuenta Marzo2025_ Cto8593_2024 pdf
O Cuenta Abril 2025 Cto 8593-2024 pdf

DOCUMENTOS CONTRATISTA
O Cuenta Mayo 2025 Cto 8593-2024 pdf pdf
O Cuenta Junio 2025 Cto 8593-2024. pdf

CUENTA JULIO 2025 CTO 8593-2024 pdf

Nombre del archivo

Cuenta Enero 2025 Cto 8593-2024 pdf

Cuenta diciembre 10-31-2024 cto 7806-2024.pdf

Cuenta febrero2025 Cto8593_2024 pdf
Cuenta Marzo2025_ Cio8593_2024 pdi

Cuenta Abril 2025 Cto 8593-2024 pdf

52351702-20250509T1628242-1-001.zip
Cuenta Mayo 2025 Cto 8593-2024 pdf pdf
Cuenta Junio 2025 Cto 8593-2024_pdf

CUENTAJULIQ 2025 CTO 8593-2024 pdf

Cargado por

Proveedor

Proveedor

Proveedor
Proveedor

Proveedor

Comprador
Proveedor
Proveedor

Comprador

Descargar

Descargar
Descargar

Descargar

Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle




