Subred Integrada

I Sarvickes de Salnd INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31
Nombre del | EVELIA CASTAREDA MONTARA NGmer o de Documento: 39672736
Contratista:
Correo Electrénico: EVELINCASTA75@GMAIL.COM Numero Telefénico: 3125738090
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL Cédigo “ | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o ESPECIALIZADO AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6909-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION 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)\ 7 184 0 16200 $2080800 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-03 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 11 54
No. Prorroga Fechalnicio Fecha Terminaciéon No. Adicion 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
Parvr\r—\ koTa¥ N} 47 L ko] =« ¥ ’W- 110011
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$ 5961600

$ 9836640

$5961600

$ 3875040

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
identificadas en situacion de soledad
socidl.

-Realizar 1a toma de signos vitales a los pacientes
asignados, siguiendo los protocolos institucionales
de bioseguridad, registrando los valores de manera
claray oportuna en la historia clinica, e informando
inmediatamente cualquier hallazgo fuera de los
rangos normales a profesional de enfermeria
responsable.

-Registro completo y actudizado de
signos vitales en la nota de enfermeria ,
con valores precisos, legibles y dentro del
tiempo establecido, que permita a equipo
de salud tomar decisiones de atencion
seguras y basadas en informacion
confiable.

Realizar acompafiamiento en visitas
domiciliarias como parte del equipo de
intervencion para personas mayores.

-Acompafiar a profesiona responsable durante las
visitas domiciliarias a personas mayores, apoyando
en la valoracién inicial, verificando condiciones de
higiene, entorno y movilidad, recopilando
informacion sobre habitos y necesidades bésicas, y
brindando orientacion a cuidador o familia segin
indicaciones del equipo de intervencidn.

-Registro en Excel de soledad social
cargue diario completo y firmado, que
incluya observaciones del estado general
de la persona mayor, condiciones del
hogar, necesidades identificadas y
acciones redlizedas durante la visita, €l
cua sirve de soporte para la continuidad
del plan de intervencion del equipo
interdisciplinario.

Redlizar el seguimiento y la gecucion de
las acciones précticas definidas en el
Plan de Bienestar de la persona mayor.

-Ejecutar y documentar las acciones précticas
establecidas en €l Plan de Bienestar de la persona
mayor, tales como supervisar la adherencia a
rutinas de autocuidado, apoyar en gjercicios basicos
indicados, reforzar habitos saludables, verificar la
toma adecuada de medicamentos y monitorear
cambios en e estado fisico o emocional,

Registro de seguimiento del Plan de
Bienestar, donde se consignen las
actividades redlizadas, la respuesta de la
persona mayor, avances observados,
dificultades identificadas y
recomendaciones elevadas a equipo

Sudtituir temporalmente a la persona
cuidadora de una persona  con
discapacidad para ofrecerle espacios de
descanso, tiempo libre o desarrollo de
proyectos personales.

informando  oportunamente a  profesiona profesional parala actualizacion del plan.
responsable.
-Brindar apoyo integral a la persona con | -Registro de sustitucion del cuidador, que

discapacidad durante los periodos de sustitucion del
cuidador principal, realizando las tareas bésicas de
asistencia (alimentacion, higiene, movilizacion
segura, acompafiamiento  y supervision),
garantizando su bienestar, seguridad y confort, y
siguiendo las indicaciones previamente establecidas
por lafamiliay el equipo profesional.

incluya las actividades redizadas, €
estado general de la persona durante el
tiempo de acompafiamiento, necesidades
identificadas, observaciones relevantes y
cuaquier sSituacion que deba ser
comunicada a cuidador principal o a
equipo de intervencion.

Brindar apoyo a la persona con
discapacidad en su  autocuidado,
movilidad y actividades bésicas de la
vida diaria durante las sesiones de respiro
al cuidador.

-Asistir a la persona con discapacidad en
actividades de autocuidado, movilidad y tareas
bésicas de la vida diaria durante las sesiones de
respiro, apoyando en higiene personal, vestuario,
alimentacion, desplazamientos seguros, supervision
y acompafiamiento, promoviendo a mismo tiempo
la autonomia seglin sus capacidades y siguiendo las
indicaciones del plan de cuidado.

-Registro de apoyo en actividades de la
vida diaria, donde se documente cada
tarea realizada, el nivel de autonomia de
la persona, los apoyos brindados, la
respuesta observada, y cualquier cambio
0 Situacion relevante para informar al
cuidador principal o al equipo profesional.

Redlizar acompafiamiento a la persona
con discapacidad durante las sesiones,
bajo la supervision del profesiona de
enfermeria.

-Acompafiar a la persona con discapacidad durante
las sesiones programadas, brindando apoyo en su
movilidad, confort y seguridad, facilitando la
participacion en las actividades propuestas, y
siguiendo en todo momento las indicaciones y
supervision del profesional de enfermeria para
garantizar un cuidado seguro y adecuado.

-Acompafiar a la persona con
discapacidad durante las  sesiones
programadas, brindando apoyo en su
movilidad, confort y  seguridad,
facilitando la participacion en las
actividades propuestas, y siguiendo en
todo momento las indicaciones y
supervision del profesional de enfermeria
para garantizar un cuidado seguro y
adecuado.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Articular con el terapeuta y el agente de
cambio la identificacion de las familias
que seran beneficiarias del servicio.

--Apoyar laarticulacién con el terapeutay el agente
de cambio mediante |a recopilacion de informacion
bésica de las personas y sus familias, verificando
condiciones de vulnerabilidad y necesidades de
apoyo, y comunicando oportunamente los datos y
observaciones relevantes al equipo profesional para
facilitar la identificacién de las familias que podran
ser beneficiarias del servicio.Listado y ficha de
informacion preliminar de familias
preseleccionadas, que incluya datos basicos,
necesidades identificadas, observaciones realizadas
y verificacion inicial, documentados y entregados
al terapeuta y a agente de cambio para la
validacion final del equipo.

-Listado y ficha de informacién
preliminar de familias preseleccionadas,
que incluya datos basicos, necesidades
identificadas, observaciones realizadas y
verificacion inicial, documentados y
entregados a tergpeuta y a agente de
cambio paralavalidacion final del equipo.

Contribuir a impactar positivamente la
sdud y e bienestar de la persona
cuidadora y de la persona con
discapacidad.

-Implementar acciones de apoyo orientadas a
promover el bienestar fisico y emociona tanto de la
persona cuidadora como de la persona con
discapacidad, mediante acomparfiamiento
respetuoso, orientacion en habitos saludables,
apoyo en rutinas de autocuidado, identificacion de
sefiales de sobrecarga y comunicacion oportuna al
equipo profesional para fortalecer el proceso de
intervencion.

-Registro de acciones de bienestar, donde
se documenten las actividades realizadas,
observaciones sobre el estado de la
persona cuidadora y de la persona con
discapacidad, avances, aertas
identificadas y recomendaciones elevadas
a equipo profesiona para la continuidad
del acompafiamiento.

Informar a equipo profesional sobre
cualquier novedad o cambio en la
condicién de la persona atendida.

-Observar y monitorear de manera continua la
condicion fisica, emocional y comportamental de la
persona atendida, identificando cualquier novedad,
cambio o sefid de aerta, y comunicar
oportunamente esta informacion a  equipo
profesional siguiendo los canales y protocolos
establecidos.

-Reporte de novedades y cambios en la
condicién de la persona, registrado de
forma clara y oportuna, que incluya
fecha, descripcion de la situacion,
acciones redlizadas y la notificacion a
equipo profesional para la toma de
decisiones. registro en aplicativo gtaps

10

Registrar |as actividades realizadas en los
formatos correspondientes, asegurando la
trazabilidad de |a atencion.

-Registrar de manera completa, precisa y oportuna
todas las actividades realizadas durante la atencion,
diligenciando los campos requeridos en los
formatos institucionales y cargando la informacion
en e aplicativo GTAPS, para garantizar la
trazabilidad y continuidad del proceso de cuidado.

-Registros digitalizados en e aplicativo
GTAPS, debidamente diligenciados y
actualizados, que reflgian las actividades
gjecutadas, observaciones relevantes y la
trazabilidad de la atencién brindada a la
persona atendida.

11

Asistir a los diferentes espacios
convocados, como reunién mensual,
comité de cuidado, fortalecimientos
técnicos, precriticas y demés espacios
por laSDSYy la Subred.

-Asistir de manera puntual y activa a los diferentes
espacios convocados por la SDS y la Subred, tales
como reuniones mensuales, comités de cuidado,
fortalecimientos técnicos, precriticas y demas
encuentros ingtitucionales, participando en las
orientaciones, capacitaciones y retroalimentaciones
que fortalezcan el proceso de atencion.

-Registro de participacion en espacios
ingtitucionales, que incluya actas
firmadas, listas de asistencia o reportes de
participacion, evidenciando la asistencia,
los temas abordados y los compromisos
asumidos en cada espacio.

12

Otras actividades propias del perfil que
fortdezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

-Apoyar en tareas complementarias propias del rol
de auxiliar de cuidado, tales como preparacion del
espacio para las intervenciones, organizacion de
materiales, acompafiamiento en  actividades
comunitarias, orientacion basica a cuidadores y
apoyo logistico en acciones misionales,
contribuyendo a fortalecimiento del servicio y a
bienestar

-Evidencias de apoyo misional, como
registros de actividades complementarias,
controles de asistencia, reportes de apoyo
logistico y observaciones documentadas,
que demuestran la contribucion a
adecuado desarrollo de las acciones
misionales del programa.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

ACEPTADO SUPERVISION

GUTIERREZ MONTILLA

Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Facthrg
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados & Mes | 2980800
1077187053 - Anterior
2026 NOVIEMBRE 2025 12 10

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOSPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 190771 $ 227800
Salud SALUD TOTAL $1192320 $ 149040 $ 178000
ARL 3 POSITIVA $ 29045 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $ 346035 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
. ) . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488434395916
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. EVELIA CASTANEDA L
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MONTARA 2025-12-10 23:01:54
YOLANDA JANNETH

2025-12-11 21:07:04

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ 2025-12-12 11:46:03

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.S.E.

Yot MM

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 - 2026




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2025-12-10, 10:43:16 PM Tipo Planilla | Numero Planilla 1077187053 Referencia pago(PIN) 8823522991

Periodo Cotizacién 202511 Periodo Servicio 202511

Cliente:

PAGADA 2025-12-10 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social EVELIA CASTANEDA MONTANA

Documento CC 39672736 Direccion CR 73 #57 R - 15 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125738090

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

II. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de L
Documento |CC 39672736 _ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 CASTANEDA MONTANA EVELIA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
1. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
FTRE 5 Extranier Tipo salario Salario " | | | :
uia Py C Tot; Tot: Tot: £ " " " " - Tari
o|m(8l% 5 |2 (8 2 2|2 5(¢ e 2 5 5l o Coee Tas'| TS| wec | apoe | apore | apore | COR9° GO0 TR | lacens | aponesaa | APSUS | 0000 | Ol | TS | imcamL fuportemesgos) CO0° | TZE | mccor |apomecas| sina | AR | Tae | Apate
o|lojala
0 0 $1.423.500 231001 16 % $1.423.500 |$227.800 $0 $0 EPS002 125% $1.423.500 $178.000 $0 14-23 3 2,436 % $1.423.500 $34.700 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
POSITIVA DE
COLFONDOS FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS SEGUROS NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$227.800 $0 $0 $178.000 $ 34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500
Paginalde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




10:

=

500 K = il il )10 %

B O &

Se... 4:45p. m. @ “

para mi v

jHola, evelia castaneda montana!

Estado de la Transaccién: |

05 siguientes son los datos de tu

transaccion:

Valor: $ 441.000

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE
PAGOS ELECTRONICOS S

Descripclén: Pago PSE. Re:B8823522991-202511-
1283045, idTrans: 1283045

Fecha de la transacclén: 10/12/2025

CUS: 19974462955

Gracias por utllizar nuestro serviclo.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
- Usa dispositives personales o de confinnza [parm FEal|2Sr s Dagos

No abims entsoes sospechosos

Cambia s contrassfias con regularidsd
. Digito manualmente iz URL del portat de w entidad financien;

Recusrda que PSE nunca te contactara para soliciariz-imfarmacion personal

Para mayor informacion comunicate con nosotros:

y & EnBogota «57 (G07) 3608890 Opeian 5
i~ & Contictaros bt Ywwin pse com cofpersong-centro-de-ayuds

€\ Responder ~> Reenviar ©

< O O
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