SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

B ESEs SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
('\:‘gnmt?; <a 48 | JUAN CAMILO SANTOS GRANADOS Ntmer o de Documento: 19493644
Correo Electrénico: santosjuancamilo@gmail.com NUmero Telefénico: 3123778391
Nombr_e . del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédig(? - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7020-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675

Perfil:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO II-EBE

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. ., . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total &)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
VO7UI552 RIESGO EN SALUD MARTA $4195200 97%
VALOR SERVICIO | ¢ 4195000 CUATRO MILLONES CIENTONOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS
PRESTADO MES: PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de 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 $ 5492760 1957
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 4195200
2 NOVIEMBRE $ 4195200
aomC DR | VALORTOTM S | ucoscenizanos | ZA0OCEL
$ 8650400 $ 14143160 $ 8390400 $ 5752760
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Caracterizar a individuo y su nicleo
familiar mediante visitas domiciliarias y la
aplicacion sistemética de instrumentos de
tamizgje (Zung, Hamilton, APGAR
Familiar, COPE 28) para identificar
riesgos, necesidades y capacidades en
salud mental.

Para este periodo se redizaron 15
caracterizaciones para identificar los riesgos,
necesidades y capacidades en salud mental
mediante la aplicacién de tamizajes del caso y
ciclo vital del usuario

Formatos fisicos de las Vvisitas
domiciliarias e informacion registrada en
el aplicativo GTAPS

2Redizar actividades individuales de
resolutividad en salud, contempladas en el
plan de beneficios en salud, a fin de
articular  acciones que  garanticen
integralidad y continuidad en la atencion
bajo los principios de concurrencia y
complementariedad.

Se efectuo 1 atencién individual de resolutividad
en saud para articular acciones del Plan de
beneficios en salud

-Registro en Historia Clinica de
pacientey registro en GTAPS

3. Construir, de manera participativa con el
usuario y su familia, un Plan de Bienestar
que establezca objetivos claros, acciones
concretas 'y compromisos mutuos para
gestionar los riesgos identificados 'y
fortalecer los factores protectores.

Se realizaron 30 Planes de Bienestar Familiar afin
de garantizar la gestion de los riesgos identificados
y fortalecer de manera adecuada los factores
protectores

Registro en € aplicativo GTAPS segin
el usuario y familiaintervenida

4. Redlizar intervenciones breves,
Primeros Auxilios Psicolégicos, y facilitar
espacios de escucha activa y contencién
emocional para estabilizar, orientar y
fortalecer las capacidades de afrontamiento
de las personas en situaciones de crisis 0
malestar.

Durante este Periodo no se redizaron las
accionesde este objeto

-No Aplica para este periodo

5. Aplicar metodologias especificas y
estructuradas, como "Habilidades para la
Vida' en adolescentes y la intervencién
"Enfrentando Problemas Plus (EP )" para
personas cuidadoras, asegurando la
fidelidad alos modelos originales.

Durante este Periodo no se redlizaron las acciones
de este objeto

--No Aplica para este periodo

6. Brindar educacién parala salud en temas
prioritarios como pautas de crianza
positiva, manejo del duelo, salud sexua
para adolescentes y prevencion del
consumo de sustancias, adaptando los
contenidos a curso de vida y contexto
cultural.

--Durante  este se atendieron

adolescentes

periodo  no

-No aplica para este periodo

7. Gestionar con enfoque diferencia vy
prioritario los casos de poblaciones con
alta vulnerabilidad, incluyendo victimas de
violencia, personas con conducta suicida,
adolescentes  en  riesgo, personas
cuidadoras y poblacion privada de la
libertad.

Durante este periodo no se atendi6 este tipo de
poblacién

-No aplica para este periodo

8. Desarrollar intervenciones colectivas,
como los "Circulos de Bienestar
Emocional”, para fomentar la cohesion
socia, fortalecer las redes de apoyo y
promover la salud mental comunitaria.

Durante este periodo no se redizaron

intervenciones colectivas

No aplica para este periodo

9. Redlizar un seguimiento continuo y
sistemético a la evolucion de los casos y al
cumplimiento del Plan de Bienestar, a
través de sesiones presenciales o virtuales,
para evaluar el progreso y agustar las
intervenciones.

Se redlizaron 30 implementaciones de seguimiento
de Plan de bienestar a fin de garantizar el progreso
y evolucion de los casos de usuarios atendidos y se
realizaron ademéas 27 cierres con usuarios que
cumplieron con los compromisos acordados en el
Plan de Bienestar Familiar

Se registraron los seguimientosy cierres
correspondientes  en e aplicativo
GTAPS seglin usuario y su familia
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10. Activar y gestionar oportunamente las
rutas de atencion  sectorides e
intersectoriales para asegurar el acceso de

No se presentd la necesidad de activar rutas de

10 los usuarios a servicios complementarios | atencién sectorial o intersectorial No aplica para este periodo
de salud, proteccion, justicia o inclusion
socidl.
11. Registrar de forma obligatoria,
oportuna 'y con ata caidad toda
valoracion, plan, intervencion y Se registré durante el periodo toda la informacién | Se registré informacion de tratamiento y
11 seguimiento en la historia clinica y los | del Plan de intervencion y seguimiento en Historia | evolucién en la Historia Clinicay en el
aplicativos  institucionales  designados | Clinicaparalos casos de atencién individual aplicativo GTAPS
(principalmente GTAPS) para asegurar la
trazabilidad de la gestion.
12Asstir a los d|feret.’1E$ ESPACIOS | Agiti a todos los espacios convocados por la SDS ) . . .
convocados, como reunion mensual, . o Registro en listados de asistencia a
A A . y la SubredSur como son: Reunién mensual, 2
12 comité de cuidado, fortalecimientos - P . o actividades programadas por 1aSDS y la
P I . . fortalecimientos técnicos precritcas, comité de
técnicos, precriticas y deméas espacios por cuidado SubredSur.
laSDSYy la Subred. '
13. Otras actividades propias del perfil que . . . L - . . . . ) ,
13 fortalezean o desarrollo de las actividades Se redliza asistencia a actividaes misionales seglin | Listado de asistencia y registro segin

misionales.

el pérfil de psicdlogo y se realizan cursos virtuales

convocatorias.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Cert|fl|cados el Mes | $4195200
Anterior
91440078 -
2025 OCTUBRE 2025 11 12
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CUATRO MILLONESCIENTONOVENTA'Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 268493 $ 268800
Salud COMPENSAR $ 1678080 $209760 $ 210000
ARL 3 SURA $40878 $41000
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $487013 $ 519800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4870387372
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< JUAN CAMILO SANTOS A
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GRANADOS 2025-11-26 23:14:34
YOLANDA JANNETH .
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2025-11-29 23:23:07
. JUAN CAMILO SANTOS A
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GRANADOS 2025-11-30 00:50:02
p YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-12-01 00:37:12
. MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-12-01 14:33:36
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEER_I%LEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:40:50
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 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.SE.

St MM
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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 10493644 JUAN gsz",{b\%ggmos CR “5"3‘; moim AP 6636548 | santosjuancamilo@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 ! 12/11/2025 91440078 $529.900
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 210.000 0 0 0 0 0 0 210.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 268.800 0 0 0 0 0 0 268.800 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 41.000 41.000 0 0 41.000 410 41.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 10.100 0 0 10.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 210.000 210.000
Pensién 1 268.800 268.800
Riesgos Laborales 1 41.000 41.000
CCF 1 10.100 10.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 529.900 529.900

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 10493644 JUAN gsz",{b\%ggmos CR “5"32 moim AP | 6636548 | santosjuancamilo@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 2025-10 2025-10 ! 12/112025 91440078 $529.900
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 19493644 SANTOS GRANADOS JUAN CAMILO 59| 0 N 230301 | 1.680.000 268.800 0 0 0 0 EPS008 1.680.000 210.000 14-11 1.680.000 3 41.000 CCF24 | 1.680.000 10.100 0 0 0 0 0

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



oxcompenscr miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razoén social recaudo:

JUAN CAMILO SANTOS GRANADOS

PRINCIPAL
91440078
13/11/2025

12/11/2025

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

19493644
octubre 2025
octubre 2025
$529,900

1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE

1923843157

*Namero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia

14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $41,000
230301 800224808 Porvenir 1 $0 $268,800
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $10,100
EPS008 860066942 Compensar EPS il $0 $210,000
$529,900

*Si descont6 incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

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




T DNAVIVIENDAN

Pago PSE

Codigo unico CUS
1923843157

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
12/11/2025

Numero de aprobacion
00843157

Direccion IP
186.155.16.22

Valor transaccion
$529.900,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 19493644

“*  Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. -j DANVIVIENDNA
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JUAN CAMILO SANTO.

Blsqueda ¥ Mis pro

o =+ Mend =+ Adm

Infarmacidén genera

. — Ver contrato

@ Cancelar = Evaluacién de |3 Entidad Estatal =
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y senicios Ejecucién del Contrato
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato Plan de Pagos
Informacién presupuests £ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? S0 No
Ejecucién del Contrato Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
Modificaciones del Contrato (> L TS T TS E5CIE 3
(Crear
Incumplimientos.
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombere del archivo Cargado por
DOC-CTO-7020-2025 zip DOC-CTO-T020-2025 zip ‘Comprador Descargar Dtalle
CUENTA OCTUERE 2025 CTO 7020-2025.pdf CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 7020-2025 pdf Comprador Descargar Detalle
Bomar Cargar nuevo
Cancelar = Evaluacién de |3 Entidad Estatal =

BVORTAL 2019 Términos o Mormativa  Soporte Remoto  Ayuda | Espafol (Colombia) w

(12000-52-0808 www.colombiscompra.gov.co'soport:  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m
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Secretaria Distrital De Salud
Subred Integrada De Servicios De Salud Sur E.S.E.

A +MAS
A Bienestar

CERTIFICADO DE PARTICIPACION

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota y Subred Integrada De Servicios De Salud Sur E.S.E.
otorga el presente certificado a:

Juan Camilo Santos Granados

Por haber completado satisfactoriamente los médulos de la herramienta virtual para el fortalecimiento
de competencias de los Equipos

MAS Bienestar en tu Hogar
en reconocimiento

Fecha de expedicion: 25/11/2025 Bogota D.C.

Johanna Andrea Torres Ruiz Marcela Martinez Contreras
Asesora de Despacho Subdirectora de Acciones Colectivas

Cadigo de validacion: SUBRED-CPCCEQAJ




