Subred Integrada

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: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre de | SANDRA CAROLINA CHAVEZ GONZALEZ Namer o de Documento: 53038307
Contratista:
Correo Electrénico: chavezkarolina71@gmail.com NUmero Telefénico: 3168649731
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6905-2025 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 . - . Numero Valor &%)
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 $ 3745440 1957
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2851200
2 NOVIEMBRE $ 2980800
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvr\rﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011
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$ 5961600

$9707040

$ 5832000

$ 3875040
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Brindar  apoyo

en actividades de
autocuidado a las personas mayores

-Se brindo educacion en promocion de la salud y

-Sistema de informacién aplicativo de

! identificadas en situacion de soledad | Prévencion de la enfermedad a la poblacion | g

social. abordada seguin la asignacién (Relevo)

Real_lz_a{ _acompanarnlento en .V'S'tas -Se redlizo acompafiamiento domiciliario como | -Sistema de informacién aplicativo de
2 domiciliarias como parte del equipo de . - !

. i equipo de intervencion a personas mayores SDS

intervencion para personas mayores.

Redlizar & seguimiento y |a ejecucion de -se redliza seguimiento a las acciones definidas en | -Sistema de informacion aplicativo de
3 las acciones précticas definidas en el =9 P

Plan de Bienestar de la persona mayor.

el plan de bienestar de |as personas mayores

cuidadora de una

proyectos personal es.

Sudtituir temporalmente a la persona
persona  con
4 discapacidad para ofrecerle espacios de
descanso, tiempo libre o desarrollo de

-se sustituye a la persona cuidadora de una persona
con discapacidad para ofrecer tiempos de descanso
y tiempo para desarrollar proyectos personales

-Sistema de informacion aplicativo de
SDS

Brindar apoyo a
discapacidad en su

a cuidador.

la persona con
autocuidado,
5 movilidad y actividades bésicas de la
vida diaria durante las sesiones de respiro

-Se brinda apoyo alas personas con discapacidad en
su autocuidado, movilidad y actividades bésicas de
lavida diaria durante las sesiones de respiro.

-Sistema de informacion aplicativo de
SDS

Redlizar acompafiamiento a la persona
con discapacidad durante las sesiones,

-Se redliza acompafiamiento a la persona con

-Sistema de informacion aplicativo de

6 bajo la supervision del profesional de dlscapac@ad durante cada sesiony bajo supervision DS
: del profesional de enfermeria
enfermeria.
Artlcglar con eI _t(_arap_ey ay é agentc_e _de -Se articula con terapeuta y agente de cambio la | -Sistema de informacién aplicativo de
7 cambio la identificacion de las familias | . T i . S
. L - identificacion de familias que serén beneficiadas SN
que serén beneficiarias del servicio.
Contribuir a impactar positivamente la
8 salud y e bienestar de la persona | -se contribuye e impacta positivamente la salud y | -Sistema de informacion aplicativo de
cuidadora y de la persona con bienestar de la personas cuidadorasy beneficiadas SDS
discapacidad.
Informar a equipo profeﬂqnal sobre -se informa al equipo profesional sobre cambiosen | -Sistema de informacion aplicativo de
9 cualquier novedad o cambio en L 3
L . la condicién de la persona entendida SDS
condicion de la persona atendida.
-Diligencie de manera correcta los formatos
Registrar |as actividades realizadas en los | entregados por el lider de la linea de trabgjo segin
10 formatos correspondientes, asegurando la | corresponda, (bitdcora diaria, formatos de | -Formato defirmas
trazabilidad de |a atencion. caracterizaciéon, formato de escalas, etc.),
garantizando calidad y veracidad de los mismos
Asistir a los diferentes espacios
convocados, - como  reunion mensua, -Participe en  reunion asistencias  técnicas
11 comité de cuidado, fortalecimientos p €S, -formato de firmas de asistencia
P . P . convocadas por la subred y/o SDS
técnicos, precriticas y demés espacios
por laSDSYy la Subred.
-Redlice actividades propias de mi perfil
-Redlice actividades propias de mi perfil como | como auxiliar de enfermeria como
Otras actividades propias del perfil que | auxiliar de enfermeria como brindar educacién en | brindar educacién en .Habitos de vida
12 fortallezcan e desarrollo de las | .Hébitos de vida saludable, lavado de manos, signos | saludable, lavado de manos, signos y

actividades misionales.

y sintomas de enfermedades crénicas como la
hipertensién y la diabetes mellitustipo 11

sintomas de enfermedades crénicas como
la hipertensién y la diabetes mellitus tipo
1
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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 el Mes | $2851200
Anterior
90639713 -
2025 OCTUBRE 2025 11 21
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 230100
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $ 179800
ARL 3 SURA $ 34676 $35100
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 445000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 67417547921
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< SANDRA CAROLINA CHAVEZ o,
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2025-11-27 18:21:08
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SANDRA_CAROLINA CHAVEZ 2025-11-27 18:29:17
GONZALEZ
4 YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-11-28 21:33:53
p MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-11-30 22:12:43
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QE;!;TQ‘EXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:41:32
REFLEJADO EN SU CUENTA

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.

Yot KM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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ogcampznsm! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA (DIA/ME SIAND)
ce 53038307 s ot e R 2 CL5BB7D24SUR | 3168649731 | karolinasvB4 @hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 10 X510 ; FHIUAD 20639713 $445.000
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 1] o
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EFS008 Compensar EP3 86006694.2-7 178.000 0 0 0 16 1.800 0 179.800 1
TOTALES PENSION
s g2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
RGO RS . ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsisiencia | TP L eatiaacion FSP okl a Eager Afiliados
230301 Porvenir BO0Z24808-8 227.800 0 0 0 0 16 2.300 0 230.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903730-5 34.700 34.700 16 400 35.100 347 35.100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= = st Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.800
0 16 0 0 0 Pension 1 227.800 230.100
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.100
0 16 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 445.000

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

Powered by CamScanner
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®0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 53038307 s ot e R 2 CL5BB7D24SUR | 3168649731 | karolinasvB4 @hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-10 2025-10 I 21/11/2025 90638713 $445.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
MNo. de s g i E - 5 Ciod. Violuntari | Voluntario - sional i Cotizacion /]| Cod. g Cadigo Apore IBC otros | Aporie | Aporte | Aporie | Aporie
No. | Tipo | | yentificacion I S § |3 Ble|B(2(B|2(2|5|2|¢|8|3|2|2| & |E| Are | 'BCAFP |Cotizacién | G-t | Aportamte | & de potisional de | Cod.EPS | IBCEPS IVaiorupc | arL | 'BCARL | 8 |Cotimclén| “gep | IBCCCF | “cop | parafiscales | SENA ICBF | ESAP | MEN
&|=|a 5 a : solidaridad | Subsistenc 5
1 oG S3038307 CHAVEZ GONZALEZ SANDRA CAROLINA S8 | 0 M 230301 1.423.500 ] 0 0 o 4] EFS008 1.423.500 178 14-11 1.4223.500 3 34100 i} 0 [i] [i] ¥} i} o

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

Powered by CamScanner


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

< Comprobante de pago

@ Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

¢ Cuanto?
$445.000,00

Fecha
21 de noviembre de 2025 alas 03:11 p. m.

Referencia
M09951508
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