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: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre de | ANA ROSA MURILLO GUEVARA NUmer o de Documento: 1077426999
Contratista:
Correo Electrénico: anarosamurillo06@hotmail.com Numero Telefénico: 3148196561
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Caédigo 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6842-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUm Pr j e(%
Centrode . - . NUmero umero Valor ocetaj &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION DEL SANTA 93 16200 $1506600 50.5%

RIESGO EN MARTA

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1506600 UN MILLON QUINIENTOS SEISMIL SEISCIENTOS PESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha deInicio del Contrato 2025-10-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-11-30
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 5961600 $ 5961600 $0 $ 5961600

OBLIGACIONESESPECIFICAS

(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




Redlizar el barrido casa a casa
en los sectores catastrales
asignados,  asegurando  la
cobertura del 100% de predios
y familias, con registro en
GTAPS.

---1--APROPIACION DE LAS ACTIVIDADES Y
LINEAMIENTOS PROPUESTOS EN EL CONVENIO

--LISTA DE ASISTENCIA

Apoyar en la caracterizacion

integral en @ entorno hogar | —REALIZAR VISITA
(soi?al Bty fm“arg DOMICILIARIADILIGENCIANDO
b <), eplioando tamia é CARACTERIZACIONFAMILIARPARA LA | -APLICABLE
ot prc;toacglos " reg straf\’ o | IDENTIFICACION Y GESTION DE RIESGOS EN
Identificar poblaciones
prioritarias (gestantes, menores
gffer‘; edzgc;* perso”gf,)nim” _REALIZAR  ACTIVACION DE  RUTA,
& | NOIFICACION DE EVENTOSDE INTERES EN | APLICABLE

discapacidad, salud mental,
etc) y activar las rutas de
atencion correspondientes en
GTAPS.

SALUD PUBLICA

Implementar los Planes de
Bienestar Familiar e
Individual, concertados con la
familia y e equipo
interdisciplinario  asegurando
su registro en GTAPS.

--DESARROLLAR ACCIONES INTEGRALES DE
PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD Y GESTION DEL RIESGO SEGUN
CURSO DE VIDA

--PLAN DE CUIDADO

Redizar seguimiento familiar
segin nivel de riesgo (alto,
medio o bao), incluyendo
visitas presenciales y contactos
remotos, con actuaizacion en
GTAPS.

--SE DESARROLLA CAPACITACION Y
ENTRENAMIENTO SOBRE EL MANEJO DEL
APLICATIVO

-CAPACIACION DE FORTALECIMIENTO
ENTREGA DE USUARIO DE PRUEBA-
LISTADO DE ASISTENCIA

Reportar  oportunamente  en
GTAPS los estados de gestion
de cada caso: efectivo,
rechazado, ausente, falido u

--FORMULAR Y EJECUTAR LAS ACCIONES
PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y /O PLAN
DE MEJORAMIENTOA QUE HAYA LUGARDE
ACUERDO A LAS EVALUACIONES,
RECOMENDACIONES OBTENIDASPOR PARTE

--BASES

otros definidos en la ficha | e "Foyipo DE SEGUIMIENTOASIGNADO POR
tecnica

LA SDS
Apoyar 'y paticipar en

jornadas sectoridles, distritales

y de intensficacion (.
territorios priorizados,
emergencias, campafias
preventivas), registrando

acciones en GTAPS.

-PARTICIPACION A LAS CAPACITACIONESDE
FORTALECIMIENTOS ESTABLECIDAS DE
MANERA VIRTUAL Y PRESENCIAL,
APROPIACION DEL NUEVO MODELO

--LISADO DE ASISTENCIA

Gestionar e consentimiento
informado y la politica de
tratamiento de datos en cada
abordaje familiar,
diligenciando soportes fisicos y
registros en GTAPS.

--PARTICIPACION A LAS CAPACITACIONESDE
FORTALECIMIENTOS ESTABLECIDAS DE
MANERA VIRTUAL Y PRESENCIAL,
APROPIACION DEL NUEVO MODELO

--LISTADO DE ASISTENCIA

Articular con gestores en linea,
profesionales del  equipo y
actores intersectoriales para
asegurar  continuidad  del
cuidado, dgjando evidencia en
GTAPS.

--CUMPLIMIENTO DE META SEGUN LOS
DISPUESTOS EN EL LINEAMIENTO-REPORTE DE
ACTIVIDADES REALIZADAS SEGUN PRECITICA

-LISTADO DE  FIRMAS-LINK DE
DILIGENCIAMIENTODIARIO-
ASISTENCIAS VIRTUALES
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Cumplir con los indicadores de
gestion y resultado definidos
(familias caracterizadas, planes

-CUMPLIMIENTO DE LOS DINDICADORES DE

10 implementados,  seguimientos GESTION Y RESULTADO DEFINIDOS -BASE
redizados,  efectividad en | INCLUYENDO FAMILIAS CARCTERIZADAS
ruteo), con base en los reportes
de GTAPS.
Asistir a los diferentes espacios
convocados, como reunién | -PARTICIPACION A LAS CAPACITACIONES DE
mensual, comité de cuidado, | FORTALECIMIENTOS ESTABLECIDAS DE
1 fortalecimientos técnicos, MANERA VIRTUAL Y PRESENCIAL, -LISATADO DE ASISTENCIA
precriticas y demas espacios | APROPIACION DEL NUEVO MODELO
por laSDSYy la Subred.
Otras actividades propias del
12 perfil  que fortalezcan e --OTRAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PERFIL --CAPACITACIONES Y LISTADOS DE

desarrollo de las actividades
misionales.

QUE FORTALEZCAN

ASISTENCIA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

RECHAZADO SUPERVISOR

GUTIERREZ MONTILLA

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Fa"“!“i‘
el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $1830600
Anterior
914115450 -
2025 OCTUBRE 2025 11 19

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON OCHOCIENTOSTREINTA MIL SEISCIENTOS PESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 227800
Salud SANITAS $ 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 0570007590419045
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. ANA ROSA MURILLO A
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GUEVARA 2025-12-01 15:14:57
YOLANDA JANNETH

2025-12-01 22:12:55

ACEPTADO SUPERVISION

GUTIERREZ MONTILLA

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANA ROSA MURILLO 2025-12-01 23:02:48
GUEVARA
YOLANDA JANNETH

2025-12-01 23:17:24

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ 2025-12-03 09:58:01

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 serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

oy g

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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

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




® .
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 1077426999 ANAROSA MURILLO GUEVARA | Srera 784 8015 | 3148196561 | anarosamurilioo6@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 2025-11 2025-11 ! 26/11/2025 91774593 $469.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y 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 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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 1077426999 ANAROSA MURILLO GUEVARA | Srera 784 8015 | 3148196561 | anarosamurilioo6@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 2611112025 91774593 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 &
© o
1 cc 1077426999 MURILLO GUEVARA ANA ROSA 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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



® .
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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 1077426999 ANAROSA MURILLO GUEVARA | Srera 784 8015 | 3148196561 | anarosamurilioo6@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 2025-10 2025-10 ! 19/11/2025 91415450 $469.000
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y 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 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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 1077426999 ANAROSA MURILLO GUEVARA | Srera 784 8015 | 3148196561 | anarosamurilioo6@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 19/11/2025 91415450 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 &
© o
1 cc 1077426999 MURILLO GUEVARA ANA ROSA 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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<  Pago PSE CERRAR

Z 2 | miplanilla.com

ANOS Especalistas en Seguridad Social

Pagos PSE

Resumen de pago

Namero de planilla

Identificacion del 1077426999
aportante

Tipo de planilla | - Planilla de

aportes

trabajador

independiente

Periodo de liquidacién Octubre 2025
Fecha limite de pago 26/11/2025*
Valor planilla $469,000
IP 191.95.33.61
Fechay hora de la 19/11/2025

transaccion

CUS Cddigo unico de 1939801261
transaccion

Estado de la transaccion Transaccion
aprobada



Nnu

iListo! Hiciste tu pago

26 nov 2025, 12:26

Pago en:
COMPENSAR-OI

Descripcion:

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

La cantidad de:
$469.000,00

Impuesto del 4X1.000 de:
$1.876,00

Impuesto IVA:
$0.00

Fecha de transaccion:

26/11/2025

CUS:
1957100757

Numero de referencia 1:

191.95.54.213

Numero de referencia 2:
CC

Numero de referencia 3:
1077426999

Numero de la factura:

Esta transaccion se hizo a traves de PSE



