SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud |

Sur E.5.E.

NFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre dd | JoHANNA MARTINEZ DURAN Namer o de Documento: 1020752593
Contratista:
Correo Electrénico: johannaduran451@gmail.com NUmer o Telefonico: 3123661671
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-95
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6734-2025 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
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | o\nTa 184 0 16200 $2980800 | 100%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOS OCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-01 Fecha de Terminacion del Conrato. | 0951130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2025-11-27 2026-01-09 1 $ 3875040 1957
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2980800
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5961600 $ 9836640 $ 2980800 $ 6855840

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Se ejecutaron recorridos sisteméticos por los
sectores catastrales asignados, realizando visitas
presenciales a todos los hogares y verificando la
informacion territorial. Se garantizé cobertura total
mediante planificacion sectorial y actualizacion de
bases en campo.

-Registro en GTAPS de hogares
abordados, fichas de caracterizacion,
listados de cobertura y reportes de
supervisién de campo.

Apoyar en la caracterizacion integral en
el entorno hogar (socia, ambiental,
familiar y de salud), aplicando tamizajes

-Se aplicaron instrumentos de caracterizacion
integral y tamizajes individuales en salud, vivienda
y entorno, conforme a los lineamientos técnicos. Se

-Fichas de caracterizacion integral
registradas en GTAPS, soportes fisicos
firmados por las familias y reportes de

correspondientes en GTAPS.

segin  protocolos y  registrando - . e

resultados en GTAPS. priorizaron grupos de riesgo tamizajes.

Identificar ~ poblaciones  prioritarias

(gestantes, menores de 5 afios, personas -Se 'reahzo |_d¢nt|f|ca0|oq QQ poblamon prioritaria _GTAPS: registro de activacion de rutas,
con enfermedades crénicas, mediante visitas domiciliarias 'y cruce de fichas de  riesoo.  derivaciones
discapacidad, saud mental, etc.) y | informacién. Se activaron rutas de atencién y Limiento deczgs’ riorizados. y
activar  las rutas de  aencion | seguimiento con los Gestores MAS Bienestar =9 P )

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

-Se disefilaron y ejecutaron planes de bienestar
familiar e individual en coordinacion con las
familias, abordando dimensiones de salud fisica,
mental y social.

-Planes de Bienestar registrados en
GTAPS, fichas de planeacion
concertadas, actas de visita familiar y
seguimientos.

Redizar seguimiento familiar segin
nivel de riesgo (ato, medio o bgo),
incluyendo  visitas presencides 'y
contactos remotos, con actualizacion en
GTAPS.

-Se gjecutaron seguimientos seguin nivel de riesgo,
priorizando visitas presenciales para casos de ato
riesgo y llamadas o

-Registros de seguimiento en GTAPS con
fecha, observaciones y tipo de contacto,
soportes fisicos de visitas

Reportar oportunamente en GTAPS los
estados de gestion de cada caso:
efectivo, rechazado, ausente, fallido u
otros definidos en laficha técnica.

--e efectud e registro oportuno de cada abordaje y
su resultado en e sistema, clasificando los estados
conforme a la ficha técnica y lineamientos
operativos de la SDS.

-gestion de casos en GTAPS,

Apoyar 'y participar en jornadas

sectoriales, distritales y de
intensificacion (g. territorios
priorizados, emergencias, campafas
preventivas), registrando acciones en
GTAPS.

-Participacion activa en jornadas de salud publica,
ferias intersectoriales, campafias de vacunacion,
control de vectores y atencién a emergencias. Se
garantiz6  cobertura  territorial  en  eventos
priorizados.

-Reportes de GTAPS de jornadas, listados
de asistencia, registros fotogréficos y
actas de participacion.v

Gestionar €l consentimiento informado y
la politica de tratamiento de datos en
cada abordaje familiar, diligenciando
soportes fisicosy registros en GTAPS.

-Durante cada abordaje se explico a las familias la
politica de tratamiento de datos personales,
obteniendo consentimiento informado y
resguardando la documentacion fisica
correspondiente.

-Formatos fisicos de consentimiento
informado firmados por la familia y
registro digital en GTAPS del tratamiento
de datos.

Articular con gestores en linea,
profesionales del equipo y actores

intersectoriales para asegurar
continuidad del  cuidado, dejando
evidenciaen GTAPS.

-Se coordind la gestién de casos con los Gestores
MAS Bienestar en Linea, profesionaes de salud,
entidades socides y redes comunitarias,
garantizando continuidad y resolucién del cuidado.

-GTAPS: registros de articulacion
intersectorial, reportes de derivacion y
seguimientos
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Cumplir con los indicadores de gestion y

resultado definidos (familias | --Se monitorearon los indicadores de desempefio,
10 carac;teflzadas, p!anes mplemfentados aseggrqndo el cumpllm[ento de metgs de cobertura, —-Reportes estadisticos de GTAPS,

seguimientos realizados, efectividad en | seguimiento y resolucion. Se consolidaron avances

ruteo), con base en los reportes de | mensualesy trimestrales en informes operativos.

GTAPS.

Asistir  a los diferentes espacios

convocados, - como  reunion mensud, -Participacion en espacios técnicos de evaluacion
11 comité de cuidado, fortalecimientos clpac espac ' --Actas de asistencia,

P . . . capacitacion y planeacion

técnicos, precriticas y demés espacios

por laSDSYy la Subred.

-Se redlizaron acciones complementarias como

Otras actividades propias del perfil que | educacion comunitaria, acompafiamiento _GTAPS. registros  adiciondes  de

12 fortalezcan e desarrollo de las

actividades misionales.

psicosocial y apoyo en eventos de salud publica,
orientadas a fortalecimiento del modelo MAS
Bienestar.

actividades,
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2980800
Anterior
8391380858 -
2025 OCTUBRE 2025 11 12

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS

Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor

Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488420992288
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JOHANNA MARTINEZ DURAN

2025-11-27 19:13:27

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-11-30 00:35:18

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-11-30 22:22:41

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.

7wy L

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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LEEGTIVD LTDA,

NIT: 830,131.993-]

ORDEN OE SERVICIO
N. 08: 96150907458 0V: 167281
Cliente; 113237 PLANILLAS AVAL Agurtes N
Linea Arus Conpensar Asopagos 1mnlslﬂi
an
Fecha: 12/1172025 14:26:17
PAP: 909211
Nonbre: uu
|Aﬂellld0 l: Uuv
'NUN PLANILLA: 8391380858
'TIPO DE IDENTIFICACION: CEDULA DE
CIUDADANIA
NUHERO IDENTIF [CACION: 1020752593
PER10D0: 202510

Referencia: 8391380858Valor: $469.000,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserve_este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.

Para reclangciones presente este
recibo; Jel. (1) b510101,
seruicioalcliente@efecty.con.co.
uuu.efecty.con.co

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOHANNA MARTINEZ DURAN
No. Identificacién: CC1020752593
Direccién: KARRERA 77H 68 18 SUR
Telefono: 9150511
Correo: johannaduran451@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8391380858
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOHANNA MARTINEZ DURAN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1020752593 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2025
Namero de planilla 8391380858 Periodo de Cotizacion Pensién octubre de 2025
Fecha pago 2025-11-12 Numero de Administradoras 4
Numero de autorizacion pago 93817502 Total Pagado 469000
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34700 1
230301 Porvenir 227800 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 28500 1
EPS002 Salud Total EPS 178000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1020752593
APELLIDOS Y NOMBRES: JOHANNA MARTINEZ DURAN
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 230301 1423500 1423500 1423500 1423500 178000 0 227800 0 34700 28500

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




26/11/25, 20:56

Agaricia Mo
de Contrata
Colembia Con

Busqueda Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Menti = Administracién de contratos = Ver contrato

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

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15855337

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 20:56:31
JOHANNA MARTINEZ...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal >

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
ARL SURA 1020752593 CTO 6734- ARL SURA 1020752593 CTO 6734- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6734- CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6734- Comprador 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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