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: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30
Nombre del | VEIMY ASTRID DELGADILLO PACACIRA NGmer o de Documento: 52731773
Contratista:
Correo Electrénico: yeyek351982@gmail.com Namero Telefénico: 3203769353
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 90 AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4607-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51
Perfil: TECNICO 1PIC
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
VO7U1502 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 Inicio del Contrato 2025-01-29 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 555 o3 g5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP

1 2025-02-25 2025-04-09 1 $ 2788508 402

2 2025-04-08 2025-05-31 2 $2121821 680

3 2025-05-24 2025-06-30 3 $ 5000286 892

4 2025-06-20 2025-07-31 4 $ 2540034 1066

5 2025-07-25 2025-08-31 5 $ 2539936 1267
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2025-08-27 2025-09-30 6 $ 2539936 1472

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

ENERO $320928

FEBRERO $ 2460448

MARZO $ 2460448

ABRIL $ 2705584

MAYO $ 2539936

JUNIO $ 2539936

JULIO $ 2539936

AGOSTO $ 2539936

ALOUMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL

$ 3116567 $ 20647088 $ 18107152 $ 2539936

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redlizar apropiacion conceptua de
los lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
deSDS

-1. Apropiacion conceptual. Comprender y aplicar
los lineamientos y fichas técnicas establecidas por
cada convenio.

-1. Aplicativo, planillas de asistencia.

2. Redlizar actividades de auxiliar de
enfermeria seglin lineamiento operativo
y la linea de acciones asignada en €l
marco de la gjecucién del convenio.

-2. Redlizar caracterizacion familiar para identificar
y gestionar riesgos en salud de acuerdo con las
actividades especificas acorde con los Protocolos,
Guias, Lineamientos, Manuales que regula el perfil.

-2. Aplicativo, planillas de asistencia

3.Redlizar acercamiento al territorio o
poblacién asignada y desarrollar las
actividades propias de la linea asignada
segln corresponda (Toma de medidas
antropométricas, aplicacion de escalas
de valoracién, proceso de vacunacion o
toma de pruebas POCT, actualizacion de
geolocalizacion, etc. (segun la linea de
accion asignada) con criterios de calidad
para asegurar la correcta identificacion
deriesgo

-3. Redizar visitas domiciliarias en € territorio
asignado, caracterizando familias para identificar
los riesgos en salud publica, realizando la toma de
medidas antropométricas con criterio de calidad.

-3. Aplicativo, planillas de asistencia.

4.Brindar educacion en promocion de la
salud y prevencion de la enfermedad a la
poblacién abordada segun la asignacion
(Relevo, Visita domiciliaria, vacunacion,
aplicacion de pruebas POCT etc) y
clasificacion de riesgo identificado.

-4, Brindar atencion humana, €eficaz, y de calidad
educando a usuario en promocion de la salud y
prevencion de las enfermedades.

-4. Aplicativo, planillas de asistencia
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5.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

-5. Asegurar la calidad del registro de informacién
en la plataforma dispuesta por la SDS.

-5. Aplicativo, planillas de asistencia

6.Realizar activacion de ruta,
notificacion de eventos de interés en
sdlud plblica, agentamiento segin el
riesgo identificado de cada uno de los
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento

-6. Activar rutas de atencion, notificar eventos de
interés en salud plblica, programar citas y realizar
el seguimiento necesario.

-6. Candlizacion, aplicativo, planilla de
asistencia

7.Redlizar registro de la informacidn con
criterios de calidad en el aplicativo en
linea dispuesto por la SDS y Matriz de
Seguimiento

-7. Asegurar la calidad del registro de informacion
en e aplicativo dispuesto por laSDS.

-7. Aplicativo, planillas de asistencia.

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

-8. Participar en las reuniones, asistencias técnicas,
comités del cuidado convocadas por e profesional
de apoyo, subred sur y/o SDS.

-8. Planillas de asistencia.

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

-9. Mantener la confidencialidad, reserva de la
informacion, preservar integralmente los sistemas,
mantener organizada vy custodiada la
documentacion generada durante el proceso.

-9. Aplicativo, planillas de asistencia

10.Redlizar e distamiento  de
10 preauditoria  sobre los  productos
asignados

-10. Participar en la elaboracion y alistamiento de la
informacion oportuna de las actividades e informes
obtenidos segiin informacién.

-10. Aplicativo, planillas de asistencia

11.0tras actividades propias del perfil
11 que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

-11. Asigtir a las reuniones convocadas por €l
supervisor o jefe inmediato.

-11. Listade asistenciay aplicativo.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Valor de Honorarios

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Fa"“%“’?‘
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES DIA
89542177 -
2025 AGOSTO 2025 09 12

Certificados € Mes
Anterior

$ 2539936

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS

TREINTA'Y SEISPESOS

CREACION DEL INFOR

ME DE ACTIVIDADES

PACACIRA

ltem Entidad%_Aportar_]tes Ingreﬁ_o Ba_s,ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 227800
Salud FAMISANAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria géls\lg(S)A.CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24124872455
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
YEIMI ASTRID DELGADILLO

2025-09-22 18:57:01

ACEPTADO SUPERVISI

ON

YOLANDA

GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-09-24 07:41:07

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-09-25 15:02:17

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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.

wy e

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 52731773 YEIMY ASPTA%%)IE/_E\GAD'LLO calle 59 BIS SURN0 45 | 617911505 | yeyekas1982@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 202508 2025-08 ! 12/09/2025 89542177 $440.500
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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 52731773 YEIMY ASPTA%QCDIFE{/_E\GAD'LLO calle 59 BIS SURN0 45 | 617911505 | yeyekas1982@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2025-08 2025-08 ! 12/09/2025 89542177 $440.500
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 52731773 DELGADILLO PACACIRA YEIMY ASTRID 57|10 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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




Comprobante de pago

® Envio Realizado

Wi

o

@ iEscanea este QR con Nequi para verificar tu envio
al instantel!

Para

Yesenis De San
;Cuanto?
S$12.000,00

Numero Nequi
3114747356

Fecha
22 de septiembre de 2025 a las 02:37 p. m.

Referencia
5 M16033274



|+ Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

<

UTC -5 17:41:45
Yeimy Astrid Delg...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén 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 ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
DOC-CTO-4607-2025.zip DOC-CTO-4607-2025.zip Comprador Descargar Detalle
CUENTA MARZO 2025 CTO 4607- CUENTA MARZO 2025 CTO 4607- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA MAYO 2025 CTO 4607- CUENTA MAYO 2025 CTO 4607- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA JUNIO 2025 CTO 4607- CUENTA JUNIO 2025 CTO 4607- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA JULIO 2025 CTO 4607- CUENTA JULIO 2025 CTO 4607- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTAAGOSTO 2025 CTO 4607- CUENTAAGOSTO 2025 CTO 4607- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
) CUENTAABRIL 2025 CTO 4607- CUENTAABRIL 2025 CTO 4607- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O CUENTA ENERO 2025 CTO 4607 - CUENTA ENERO 2025 CTO 4607 - Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O CUENTA FEBRERO 2025 CTO 4607- CUENTA FEBRERO 2025 CTO 4607- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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N FgHRLOhIEC

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

2731773

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION 2025

Para constancia se expide:
27 de agosto de 2025

8
el 2 Sals
I o ek

SurES.E

SECRETARIA DE

SALUD

BOGOT/\


http://www.tcpdf.org

UNA PERSPECTIVA PARA
CRECER

Se registro la informacion con éxito

Aceptar

|1 & <



