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 | CLAUDIA NATALI ROBAYO CASTELLANOS NGmer o de Documento: 1018454359
Contratista:
Correo Electrénico: Natical88@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3138565169
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8449-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882
Perfil: TECNICO 1-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 13804 $2539936 103.2%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2539936 DOSMILLONESQUINIENTOSTREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOSTREINTA Y SEISPESOS
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 $ 4920896 51
2 2025-01-15 2025-02-28 2 $ 4920896 51
3 2025-02-25 2025-04-09 3 $3198582 402
4 2025-04-08 2025-05-31 4 $ 4497065 680
5 2025-05-24 2025-06-30 5 $ 2539936 892

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

6 2025-06-20 2025-07-31 6 $ 2539936 1066
7 2025-07-25 2025-08-31 7 $ 2539936 1267
8 2025-08-27 2025-09-30 8 $ 2539936 1472
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 DICIEMBRE $ 1724988
2 ENERO $ 2460448
3 FEBRERO $ 2460448
4 MARZO $ 2460448

ABRIL $ 2774604

MAYO $ 2539936

JUNIO $ 2539936

JULIO $ 2539936

ALOUNCHALOEL | VAOSTOTALOEL | cucosrentizavos | ZSDOEL

$1804329 $29501512 $ 19500744 $ 10000768

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
E{r?:lalrzn?ren?ggoe aﬁlg;ascc;r;ﬁ;i)(t:f qdje I: -redliza la apropiacion conceptua de los
: lineamientos y fichas técnicas que se establecen por | -Firmade capacitaciones

establezcan para cada convenio por parte .

de SDS parte de secretaria de salud

Redlizar actividades de auxiliar de | -realiza activacion de ruta notificacion de eventos
2 enfermeria seglin lineamiento operativo | de intereses salud plblica agendamiento segin el —canalizaciones

y la linea de acciones asignada en el riesgo identificado para cada usuario y las familias

marco de la gecucién del convenio. en sus respectivo seguimiento

Realizar acercamiento al territorio o

poblacién asignada y desarrollar las

actividades propias de la linea asignada

ﬁx)ﬂ o(ﬁggﬁiponda I(iI;)cT(?n dgemggz -desarrolla acciones integrales de promocién en

nometricas, ap > sllud prevencion de la enfermedad y gestion del . .
3 de valoracién, proceso de vacunacion o : - . -Plan de Cuidado familiar
P riesgo segin e curso de vida de acuerdo a las

toma de pruebas POCT, actualizacion de necesi dades de la pablacién

geolocalizacion, etc. (segun la linea de

accion asignada) con criterios de calidad

para asegurar la correcta identificacion

deriesgo

Brindar educacién en promocion de la

saudy prevenaon de laeniermedad 812 | yaiidar ef registro de la informacion con criterios
4 pobacion aboraana segun fa asignacion |- o idad en e aplicativo en linea A lo dispuesto | -revision del aplicativo

(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion, :

aplicacion de pruebas POCT etc) vy por secretaria de salud

clasificacion de riesgo identificado.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Diligenciar de manera correcta los
formatos entregados por el lider de la
linea de trabgjo segin corresponda,
(bithcora  diaria, formatos de
caracterizacion, formato de escaas,
etc.), garantizando calidad y veracidad
delos mismos

-llenar como formulario de eecucién de acciones
preventivas correctivas plan de mejoramiento de
acuerdo a Las evauaciones seguido a las
recomendaciones obtenidas por parte del equipo de
seguimiento asignado por secretaria de saud y
recomendaciones del referente

-planillas de asistencia

Redlizar activacion de ruta, notificacion
de eventos de interés en salud publica,
agentamiento seglin el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento

-participan reuniones asistenciales técnicas comités
de Cuidado convocados por la subred y |a secretaria
de salud

-Documentos de evidencia apoyo gestor

Realizar registro de la informacién con
criterios de calidad en e aplicativo en
linea dispuesto por la SDS y Matriz de
Seguimiento

-adherirse el proceso de gestion documental en la
organizacion y custodia de los documentos
generados

-Sistema

Participar en reuniones, asistencias
técnicas convocadas por la subred y/o
SDS

-otras actividades propias del perfil que fortalecen
¢l desarrollo de actividades misionales

-Asistencia a reuniones etc

Mantener Adherencia a proceso de

-realiza el alistamiento de pre auditoria sobre los

gestion documental, en la organizacién y roductos asianados -Precritica
custodia de los documentos generados. P 9
Realizar el alistamiento de preauditoria -mantiene |a adherencia del proceso de gestion
10 . documental en la organizacién y custodia de los | -apoyo gestor
sobre los productos asignados d
locumentos
-regliza visitas domiciliaria realizando
Otras actividades propias del perfil que | caracterizacion familiar para la identificacion y
11 fortalezcan el desarrollo de las | gestion del riesgo en salud De acuerdo a las | -Aplicativo.

actividades misionales.

actividades y criterios establecidos por el
lineamiento operativo

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor
N - i Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
9489554135 - Anterior
2025 JULIO 2025 08 25

Certificados € Mes

de
$ 2539936

Valor honorarios certificados € mes anterior en

DOSMILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA'Y

letras SEISPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 227760 $ 229300
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1423500
Salud SANITAS $177938 $ 179200
ARL 3 SURA $ 34676 $ 35000
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $413129 $ 443500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 077326452
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CLAUDIA NATALI ROBAYO
CASTELLANOS

2025-08-24 21:43:54

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2025-08-25 09:36:15

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

CLAUDIA NATALI ROBAYO
CASTELLANOS

2025-08-25 17:10:53

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2025-08-25 17:45:08

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA CAMILA DIAZ
ZAMUDIO

2025-08-27 11:19:52

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
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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 ExonerngFSENA e
CC 1018454359 ROBAYO CASTELLANOS CLAUDIA NATALI | INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 46a # 76 - 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1724003370 9489554135 | 2025/08/15 2025/08/25 | BANCO DE BOGOTA 10 $443,500
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
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
1 |cc |1018454359 |ROBAYO CLAUDIA |25-14 | 30 $1,423,500 $227,800  EPS005| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 S0 14-11] 30 $1,423,500 $34,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2025/08/24 09:19 PM



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
CC 1018454359 ROBAYO CASTELLANOS CLAUDIA NATALI | INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 46a # 76 - 41 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1724003370 9489554135 | 2025/08/15 2025/08/25 | BANCO DE BOGOTA 10 $443,500

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS

Pagina 2 de 2

25-14 900,336,004 7
14-11 890,903,790 5
EPS005 800,251,440 6

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,800 $1,500 $0
1 $227,800 $1,500 $0
1 $34,700 $300 S0
1 $34,700 $300 $0
1 $178,000 $1,200 $0
1 $178,000 $1,200 $0
1 $440,500 $3,000 $0

$229,300
$229,300
$35,000
$35,000
$179,200
$179,200
$443,500

2025/08/24 09:19 PM




Pago exitoso

Numero de autorizacion 916202

Domingo, 24 de agosto de 2025,9:19:13 5. n.

Bancode Bogota (3

Valor del pago

S 443.500.00
Pago a: APORTES EN LINEA
NIT del comercio: 9999001472382
Numero de factura: 9489554135
Cédigo Unico de Seguimiento: 1724003370
Direccion |P: 167.0.68.6
Cuenta de origen: Cuenta de Ahorros *6452

( Descargar comprobante >
Regresar al comercio




Pago electronico

El pago electronico de su autoliquidacion se ha realizado
exitosamente

Resumen del pago electronico

Direccion IP: 167.0.68.6

Estado de la transaccion: APROBADA

Clave planilla: 9489554135

Valor: 443,500

Periodo de pago: 2025-07

No Transaccion (CUS): 1724003370

Fecha: 2025/08/25

Banco: BANCO DE BOGOTA

Descripcion : Pago de la planilla de aportes con clave 94839554135

Aportes en linea: 9999001472382

i

Aceptar

| Imprimir |

Recuerda los canales de atencion que tiene Aportes en Linea
para brindarte soporte

e Si usted es un cliente empresarial comuniquese con nuestras
lineas de servicio telefonico en Bogota 601 746 0888,
Medellin 604 604 3010, Cali 602 485 2050, Barranquilla 605
385 8090, Cartagena: 605 693 4080 y en el resto del pais 01
8000 570245.

e Si usted es independiente o empleador domeéstico
comuniguese con nuestras lineas de servicio telefonico en
Bogota 601 742 3900, Medellin 604 604 1060, Cali 602 485
3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 693 1515,
Bucaramanga 607 697 0909, Ibague 608 277 1100, Nacional
071 8000 524448

e Nuestro horario de atencion con asesores telefonicos es de
lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sabados de 8:00
a.m. a 1:.00 p.m.
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Ejecucion del Contrato

Porcentaje

Recepcidn de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Si No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear |
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
D CUENTA DICIEMBRE 10-31 CTO 8449- CUENTA DICIEMBRE 10-31 CTO 8449- Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf 2024.pdf
DOC CT0-8449-2024.zip DOC CTO-8449-2024 zip Comprador Descargar Detalle
[:] CUENTA ENERO 2025 CTO 8449 - CUENTA ENERO 2025 CTO 8449 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
D CUENTA DE COBRO FEB 2025-CTO DTOS CTA COBRO FEB.pdf Proveedor Descargar Detalle
8449 2024
CUENTA MARZO 2025 CTO 8449- CUENTA MARZQ 2025 CTO 8449- Comprador Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 pdf
D CUENTA DE COBRO Marzo 2025-CTO CUENTA DE COBRO Marzo 2025-CTO Proveedor Descargar Detalle
8449 2024 pdf 8449 2024 pdf
D CUENTA DE COBRO MAYOQ 2025-CTO CUENTA DE COBRO MAYO 2025-CTO Proveedor Descargar Detalle
8449 2024 pdf 8449 2024 pdf
CUENTA ABRIL 2025 CTO 8449- CUENTA ABRIL 2025 CTO 8449-2024.pdf Comprador Descargar Detalle
2024 pdf
CUENTA MAYO 2025 CTO 8449- CUENTA MAYO 2025 CTO 8449-2024. pdf Comprador Descargar Detalle
2024.pdf
CUENTA JUNIO 2025 CTO 8449- CUENTA JUNIO 2025 CTO 8449-2024.pdf Comprador Descargar Detalle
2024.pdf
CUENTA JULIO 2025 CTO 8449- CUENTA JULIO 2025 CTO 8449-2024.pdf Comprador Descargar Detalle
2024.pdf
Borrar | Cargar nuevo

Cancelar |

< Evaluacion de la Entidad Estatal >



