Subred Integrada

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

de Servicios de Salud |

Sur E.5.E.

NFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-30
Nombre de | | AURA CAMILA AYALA ROA NUmer o de Documento: 1001271266
Contratista:
Correo Electrénico: 2camila2santi @gmail.com Namero Telefénico: 3118811149
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6766-2025 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 2025-10-06 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
2 NOVIEMBRE $ 2980800
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
Parvmﬂ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ 'W- 110011
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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$ 5961600 $ 9836640

$5961600

$ 3875040

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Realizar el barrido casa a casa en los
sectores catastrales asignados, --"Apropiacion conceptual de los lineamientos y
1 asegurando la cobertura del 100% de | fichas tecncias que se establezcan para cada | --Actas de apropiacion conceptual
predios y familias, con registro en | convenio por parte de SDS"
GTAPS.
Apoyar en la caractenzaqon mteg_r d en --Caracterizacion familiar para la identificacion y
el entorno hogar (socia, ambiental, i6n de ri <ud. d d | d o .
2 familiar y de salud), aplicando tamizajes gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las --Forma_tos le caracterizacion y tamizajes
. ' ’ actividades y criterios establecidas en e establecidos con calidad y veracidad
segin  protocolos y  registrando lineamiento operativo
resultados en GTAPS. P
Identificar ~ poblaciones  prioritarias
(gestantes, menores de 5 afios, personas | -- Gestlpnar riesgos |dept|f|cados en |a§ familias —Formatos de activaciones de ruta y
con enfermedades crénicas, caracterizadas a partir de derivaciones en s X
3 : . o e, notificacion de eventos de interes en
discapacidad, salud mental, etc.) y | actitaviones de ruta, notificacion de eventos de . . - .
: - . . g salud publica. Link de solicitud de citas
activar  las rutas de  aencion interes en salud publica, agendamiento
correspondientes en GTAPS.
Impl_e_mentar .IO.S Panes de Bienestar -Formatos de activaciones de ruta y notificacion de
Familiar e Individual, concertados con la . . ) .
4 - ) . o eventos de interes en salud publica Link de | --Noaplica
familia y e equipo interdisciplinario olicitud de citas,
asegurando su registro en GTAPS.
Realizar seguimiento familiar segln
nivel de riesgo (adto, medio o bgjo),
5 incluyendo  visitas presencidles y | -Noaplica -No aplica
contactos remotos, con actualizacion en
GTAPS.
-Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas,
Reportar oportunamente en GTAPS los y/o plan de mejorarnlmtp a que haya Iuga_\r de
., X acuerdo a las evauaciones, recomendaciones . -
estados de gestion de cada caso: ) ) S -Plan de mejora, actas de precritica,
6 ] . obtenidas por parte del equipo de seguimiento .
efectivo, rechazado, ausente, falido u ! ) seguimientos en campo.
- . L asignado por la SDS, recomendaciones del
otros definidos en laficha técnica . L
referente,el lider y apoyos en precritica y
acompafiamientos.
Apoyar y participar en jornadas
sedloridles, - distritales Y de | pojia proyeccién  y  actudlizacion  del
intensificacion (g. territorios - -
7 S . . cronograma de actividades acorde a los productos | -Reporte diario, cronograma
priorizados, emergencias, campafias :
. ) . establecidos
preventivas), registrando acciones en
GTAPS.
Gestionar el consentimiento informado y
8 la politica de tratamiento de datos en | --Realizar proceso de gestion documental a los | -Listados de asistencia y actas de
cada abordaje familiar, diligenciando | productosa cargo reuniones
soportes fisicosy registros en GTAPS.
Articular con gestores en linea,
_profe;ona!% del equipp y actores -Redlizar proceso de gestion documental a los | -Realizar proceso de gestion documental
° Intersectoriales para asegurar roductos a cargo. alos productos a cargo.
continuidad  del  cuidedo, dgjando | P go. P go.
evidenciaen GTAPS.
Cumplir con los indicadores de gestion y
resultado definidos (familias | -Participacion en precritica de los productos
caracterizadas, planes implementados, | asignados. Asistencia a capacitaciones, reunion | -Listados de asistencia y actas de
10 . ; L A ; )
seguimientos realizados, efectividad en mensual del entorno y otras reuniones o jornadas a | reuniones
ruteo), con base en los reportes de | lasque seconvoque.
GTAPS.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Asistir  a los diferentes espacios
convocados, como reuniéon mensual,

11 comité de cuidado, fortalecimientos | --Noaplica --No aplica
técnicos, precriticas y demas espacios
por laSDSYy la Subred.
Otras actividades propias del perfil que

12 fortdlezcan e desarrollo de las | --Noaplica --No aplica

actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2980800
Anterior
91724277 -
2026 NOVIEMBRE 2025 12 11

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS

Entidades Ingreso Basede Valor Minimo de los Valor

Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 190771 $ 227800
Salud SALUD TOTAL $ 1192320 $ 149040 $ 178000
ARL 3 SURA $ 29045 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $ 346035 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488448586427
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LAURA CAMILA AYALA ROA

2025-12-11 20:50:08

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2025-12-13 20:51:02

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2025-12-15 13:12:57

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

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

PALG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA [ DIA/ME SIANG)
cC 1001271266 LAURA CAMILA AYALA ROA CL 59 bis sur #47 34 | 3118811149 | Lauracamilaayala?9@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ST A
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 511 P51 ' P SP2TTT $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
MNo. Autorizacion Valor MNo. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178000 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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 0 o 34,700 347 34.700 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 1 178.000 178.000
] 0 0 0 0 Fension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 0 0 0 [ 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 3 440,500 440.500

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

Powered by CamScanner


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

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/ME SIANG)
cC 1001271266 LAURA CAMILA AYALA ROA CL 59 bis sur #47 34 | 3118811149 | Lauracamilaayala?9@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ST A
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 2025-11 2025-11 I 111212025 91724277 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o ii 5 i Fondo 5 -%
o oo i | omsonyromen | §| 6 (B oo e[a{a{sfs e ¢ £ o5 | mene [conmin | st et | 5 1,55 | o re | mers | Gt | mcan | § [conmctn o5t | mocor | Apme | B | spme | e | e (e
al= |3 5 = E solidaridad | Subsistencia a
1 cc 1001 271266 AYALA ROA LAURA CAMILA s8] 0 M 2305301 1.423.500 227 50 0 0 1] 4] EPS002 1.423.500 176000 14-11 1.4223 500 3 34700 (4] 0 1] (4] (4] (4] 1]

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

Powered by CamScanner
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& Detalle del movimiento ?

® Pago realizado

Pago en
Compensar-ol

. Cuanto?
S 440.500,00

Fecha
11 de diciembre de 2025 alas 10:16 a. m.

Referencia
MO3935441

¢.De donde salio la plata?
Disponible

¢ Algun problema con este movimiento?


https://v3.camscanner.com/user/download
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Busqueda ¥ Misprocesos ¥ Menu ¥ _

Escritorio == Menu = Administracion de contratos =» VEI' Cﬂntrﬂtﬂ
Informacion general @ Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Condiciones

VER CONTRATO

Blenes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Informacién presupuestal i No

cédigos de autorizacion?
Ejecucion del Contrato
o Id de pago Numero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado

) Modificaciones del Contrato
No existen resulftados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Incumplimientos -
Documentos de ejecucion del contrato B
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1001271266 CTO 6766- ARL SURA 1001271266 CTO 6766- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6766- CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6766- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025 pdf
CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6766- CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6/66- Comprador Descargar Detalle
2025 pdf 2025 pdf
Borrar ~ Cargar nuevo
< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Cancelar
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