Subred Iniegrada
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: 2026-02-01 Hasta: 2026-02-28

Nombre del | SARA SOFIA CUBILLOS GARCIA Numer o de Documento: 1025461499

Contratista:

Correo Electrénico: sofiacubillosgl@gmail.com NUmero Telefénico: 3174723774

Nombre del Supervisor: LEIDY VIVIANA CRUZ Carao: DIRECTOR DE GESTION DEL Cadigo -
p | PARRA 9o RIESGO EN SALUD Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 6935-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)
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 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | o)\ 7 184 0 12100 $2226400 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2226400 DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISMIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-03 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 $ 2894320 1957
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 6679200 4
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2226400
2 NOVIEMBRE $ 2226400
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 DICIEMBRE $ 2226400
4 ENERO $ 2226400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 4452800 $ 14026320 $ 8905600 $5120720

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1. Apoyar la logistica de jornadas y
visitas, |nc|uy,er)do tran_spo‘rt,e, -Ofganlzar el insumo necesario para vecunacion | oo oo y acta de entrega y
1 almacenamiento basico y organizacion | teniendo en cuenta lotes tanto de bioldgico como de - s
. - o S recepcion de biol6gico
de insumos bajo supervision y normas | jeringas
de bioseguridad.
2. Colaborar en la verificacion de
carnés, listas de usuarios y validacion | -Diligenciamiento en los formatos SISS y carnets de .
2 basica de identidad, facilitando la | cadausuario segun lasvacunas aplicadas Formatos SISS entregados a diario
atencion ordenaday segura.
3. Apoyar en la preparacion, escaneo y
archivo de consentimientos informados, -Escanear los formatos SIS para diligenciar la base
3 checklists y registros bésicos en los para dilig -Formato excel y formato SIS fisico
. R } de datos de excel con cada usuario
aplicativos institucionales bajo
supervision.
4. Contribuir a la organizacion de
espacios de atencién, asegurando
4 condiciones de privacidad, flujo | -No aplicaparaeste periodo -No aplica para este periodo
adecuado de usuarios y disposicion
inicial de residuos.
5 Apoyar la entrega de camés y -Entregar oportunamente a los usuarios el carnet de
materidles  educativos, reforzando €gar oportu - .
) o vacunacion debidamente diligenciado con € lote "
5 mensajes comunitarios sobre - -Formato de carnet dispuesto por la Subred
-, ; _— fecha de vencimiento de la vacuna y nombre de la
vacunacion, adherencia terapéutica y
. persona que vacuno
autocuidado.
6', Participar en IIamadas_ de y 'ecordam oM | _Redlizar Ilamada a los usuarios informando la hora
blsgueda activa y actualizacion de bases - e L. .
6 de visita a la vivienda para la vacunacién y nombre | -Listado dellamadas
de datos, documentando cada contacto
. del personal que vaavacunar
realizado.
7. Colaborar en e control basico de - .
. . ) ) . _— . . -Kardex completamente diligenciado con
inventarios de insumos y materiales, -Diligenciamiento diario del kardex dependiendo el L
7 ) . . ) . - L nombre del vacunador y digitador con
registrando movimientos y devoluciones | insumoy jeringas recibidas en la mafiana ; :
bai s numero deinsumo 'y total de perdidas
30 supervision.
8. Apoyar en la consolidacion de
registros diarios y preparacion de | -Diligenciamiento de bases en Excel de las vacunas
8 ; ; . -Base de excel
soportes documentales para informes | aplicadas diariamente
técnicos.
9. Part!mpar en capamtamon%' Internas -Redlizar  proyeccion y  actualizacion  del
de Dbioseguridad, trato digno y L .
9 R e . cronograma de actividades acorde a los productos | -Informe diario, cronograma
sensibilizacion comunitaria, aplicando :
g establecidos.
los aprendizajes en su labor.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10. Reportar oportunamente a sus

superiores  cualquier  irregularidad,
10 incidente o eventualidad que pueda
afectar la seguridad, continuidad o

calidad del servicio.

-Reportar con el &rea encargada anomalias que se
presentan en las visitas a los usuarios teniendo en
cuenta normas de bioseguridad y protocolo de
higiene.

-Correos ingtitucionales

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

-Asistencia a comités programados por PAI o por
EMBEH

-Listado de reuniones

12. Otras actividades propias del perfil
12 que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.”

-Participacion en precritica de los productos
asignados Asistencia a capacitaciones reunion
mensual del entorno y otras reuniones o jornadas a
las que se convoca

-Listados de asistencia y actas de
reuniones
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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 ANO | MES | DiAa Certificados o | $2226400
49518272 _ Mes Anterior
2026 ENERO 2026 02 11
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras | DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISMIL CUATROCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280200
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1750905
Salud COMPENSAR $218863 $218900
ARL 3 SURA $ 42652 $ 42700
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria géggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24145235192
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gi??élA SOFIA CUBILLOS 2026-02-21 19:07:58
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES éAAFI;AQA SOFIA CUBILLOS 2026-02-23 11:52:06
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2026-02-25 18:39:19
< MARIA CAMILA DIAZ P
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-02-27 17:37:55

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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 seré 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.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN 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 1025461499 SARA SOFIA CUBILLOS GARCIA KRA78 N 033 0000000 sofiacubillosgl@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202601 2026-01 ! 1110212026 49518272 $541.800
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 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1025461499 SARA SOFIA CUBILLOS GARCIA KRA78 N 033 0000000 sofiacubillosgl@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA
SALUD 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 2026-01 2026-01 ! 11/02/2026 49518272 $541.800
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 1025461499 CUBILLOS GARCIA SARA SOFIA 59| 0 N 230301 | 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 218.900 14-11 1.750.905 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0

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

Pago sujeto a aprobacioén. Para concluir, por
favor seleccione la opcién “Regresar al
comercio” y verifique el estado final de la
transaccion. Si tiene algun inconveniente,
comuniquese con la entidad con la que liquidé
su planilla o con el comercio desde el cual esta
realizando la compra o pago.

Fecha y hora: 10 febrero 2026 06:59 p.m.
Direccion IP: 191.156.186.182
Numero de transaccion: API16041320767940758
Nuamero de confirmacion: 4aa1845bf662

Cuenta Origen: Cuentamiga *******5792
Comercio: COMPENSAR-OI
Nit del comercio: 9998600669427
Cédigo del servicio: 99000

Referencia de Pago: 49518272
REFERENCIA 1:
REFERENCIA 2: CC
REFERENCIA 3: 1025461499

Cadigo de la transaccion (CUS): 53237816
Fecha de la solicitud: 10 febrero 2026
Ciclo de la transaccién: 1

Valor: $ 541.800,00
Descripcion de la transaccion: MiPlanilla.com Pago
Proteccion Social
Valor del impuesto: $ 0,00
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ENCUESTA DE PERFIL
SOCIODEMOGRAFICO Y
MORBILIDAD SENTIDA

Se registré la informacion con éxito

Aceptar

< 2 e.almeraim.com G e



