SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SEE.
| o]
i |

Subred Imtegrada

ik Sichon e S INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-02-01 Hasta: 2026-02-28
Nombre del | MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO NGmer o de Documento: 1032457366
Contratista:
Correo Electrénico: mgallego66@uan.edu.co Namero Telefénico: 3167546776
Nombredd Supervisor: | LEIPY VIVIANA CRUZ | . DIRECTOR DE GESTION DEL | Cédigo -
p " | ParrRA 90 RIESGO EN SALUD Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 6974-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 3-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 g e(%)
Costos

DIRECCION DE GESTION DEL
A10JBT RIESGO EN SALUD USS SAN BENITO $1472000 14.2%

DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
VO7U1552 RIESGO EN SALUD MARTA $7378400 71.4%
VALOR SERVICIO $ 8850400 OCHO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL
PRESTADO MES: CUATROCIENTOSPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-10-02 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5 41 g5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-11-27 2026-01-09 1 $9316120 1957
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 26935200 4
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 5259200
2 NOVIEMBRE $9170800
3 DICIEMBRE $ 9588400
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ENERO $ 9138400
5 FEBRERO $ 8850400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 17956800 $54208120 $ 42007200 $ 12200920

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

particulares.

1. Efectuar la valoracion médica integral
de los usuarios en
escenarios de atencion designados, lo
que incluye Unidades de Reaccidn
Inmediata (URI), estaciones de policia,
recorridos nocturnos para habitantes de
cale, hogares de paso y domicilios

los diferentes

Se redizaron las mediciones y tamizajes necesarios
para la identificacion de riesgos en saud y
verificacion de las condiciones de aseguramiento.-

-Historia clinica digita. Plan de
Cuidado Familiar.

complementariedad.

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

garanticen

-Se registro oportunamente la informacién pertinente
en los instrumentos de control que establezca la entidad

-Historia clinica digita. Plan de
Cuidado Familiar.

atendida.

3. Desarrollar cada valoracién médica
aplicando un enfoque biopsicosocial,
diferencia y poblacional, que considere
las particularidades fisicas, emocionales,
sociales y culturales de cada persona

-Se identificaron eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricion, conducta suicida y
violencia intrafamiliar, maltrato infantil y violencia
sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis, infeccion
respiratoria aguda, etc.), e medico debe diligenciar y
firmar la Ficha de notificacién individual o de acuerdo
con el protocolo establecido por e Instituto Nacional
de Saud — INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y €
sistema o subsistema de vigilancia correspondiente.

-Fichas de notificacion

complementariedad.

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

garanticen

-Se registro la consulta diagnostica bésica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas
recomendadas, interconsulta o] pruebas
complementarias solicitadas, medicamentos
formulados o pedidos para dispensacion por parte de
la Subred para &filiados a Capital Salud: esto
exclusivamente para adultos mayores, persona en
condicién de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar

-Historias clinicas digitales.

5 revison por
examen  fisico,

5. Elaborar y registrar la historia clinica
completa por cada atencion, la cua debe
contener como minimo:
sistemas, antecedentes,
andlisis
diagndsticos formulados y el plan de
tratamiento 0 manejo a seguir.

anamnesis,

clinico,

Se rediza la verificacién que los integrantes de la
familia, independientemente de su aseguramiento,
accedan a las actividades individuales y familiares
contempladas en la Ruta de Promocion vy
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los
esquemas de atencién individuales por momentos de
curso devida

-Formulacion de candizacion a rutas
de Promocién y Mantenimiento

6 crénicas,
cuidado

condicion.

6. Establecer, durante la primera visita
presencial, el plan de automanejo con los
pacientes que presentan patologias
acciones de
individual y familiar para
promover la adherenciay €l control de su

concertando

-Se da cumplimiento a la gjecucidn de las obligaciones
contenidas en este clausulado de acurdo a la matriz
programética entregada por |a secretaria de salud.

-Atenciéon con calidad pertinencia y
oportunidad, seguimiento y monitoreo
a las poblaciones en territorios
priorizados
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Registrar de manera obligatoria,
completa y oportuna la totalidad de las
atenciones redizadas en e aplicativo
GTAPS y en e sistema de historia
clinica de la Subred, utilizando los
codigos de diagndstico CIE-10 que
correspondan para asegurar la calidad del
registro clinico.

-se realizaron visitas domiciliarias familiares para la
identificacion, gestion de riesgos y seguimiento al plan
de cuidado familiar en salud.

-Historia clinica digita. Plan de
Cuidado Familiar.

7. Gedtionar las remisiones de los
usuarios a los servicios indicados en las
Rutas Integrales de Atencién en Salud
8 (RIAS) y efectuar la notificacion de los
eventos de interés en salud publica al
SIVIGILA o da subsistema que
corresponda.

-Se desarrollaron las intervenciones individuales y
colectivas en una misma visita a la familia,
garantizando la calidad, pertinencia e integralidad de
cadaunadeéllas.

-Historia clinica digita. Plan de
Cuidado Familiar.

8. Redizar las consultas que han sido
indicadas y autorizadas por la Entidad
Administradora de Planes de Beneficios
9 (EAPB), conforme a la revision de
pertinencia y los  lineamientos
establecidos en la Resolucion 3280 de
2018.

-se redizo activacion de ruta, derivaciones y
notificaciones de eventos de interés en salud plblica,
agendamiento segun el riesgo identificado de cada uno
delos usuariosy familias, y su respectivo seguimiento

-Formularios en plataforma SIRC

9. Brindar asistencia médica inmediata
en situaciones de emergencia o urgencia
que se presenten durante las
10 intervenciones y activar, en caso de ser
necesario, la remision del usuario a una
Institucion Prestadora de Servicios de
Salud (IPS) através de lalinea 123.

-se realizo identificacién de riesgos y alertas en salud
relacionados con los eventos de interés en salud
publica, asi mismo brindar educacién acorde a la
necesidad del usuario y validar adherencia a
tratamiento

-Fichas de notificacion

10. Participar en las jornadas de atencion
en saud destinadas a poblaciones en
condiciones de vulnerabilidad, como las
11 personas privadas de la libertad, los
ciudadanos habitantes de cale y los
residentes de unidades de larga estancia
de la Secretaria de Integracion Social .

-se diligencio correctamente la historia clinica de
acuerdo a los cadigos del CIE-10 segin la impresion
diagnostica, garantizado la calidad en € registro de la
informacion, asi mismo el registro de la informacion
en el aplicativo en linea dispuesto por [laSDS

-Historia clinica Aplicativo

11. Proveer educacion en salud a usuario
y a su niacleo familiar sobre su
diagnostico, e plan de tratamiento, los

; . . -se presentaron informes y/o tableros de control -Informes, actas o  documentos

12 posibles efectos secundarios, los signos solicitados por la subred y/o SDS establecidos

de darma y las précticas de autocuidado

para fortalecer el seguimiento a las

indicaciones médicas.

12 Asistir a los diferentes espacios

convocados, como reunion mensual, -Se mantuvo Adherencia a proceso de gestion -Informes, actas o  documentos
13 comité de cuidado, fortalecimientos | documental, en la organizacién y custodia de los

técnicos, precriticas y demés espacios
por laSDSYy la Subred.

documentos generados.

establecidos

13. Otras actividades propias del perfil
14 que fortalezcan €l desarrollo de las
actividades misionales

-actividades propias del perfil que fortalezcan el
desarrollo de |as actividades misionales

-Charlas grupales Comités tecnicos
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes [ $9138400
Anterior
50777334 -

2026 ENERO 2026 02 13

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras NUEVE MILLONESCIENTOTREINTA'Y OCHO MIL CUATROCIENTOS PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 584858 $623300
Salud COMPENSAR $ 3655360 $ 456920 $ 487000
ARL 3 SURA $ 89045 $ 94900
Cajade Compensacion NO Total $ 1060859 $ 1205200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 20565867755
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MARIA —CLARA  GALLEGO 2026-02-23 21:07:23
ROBAYO
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2026-02-25 20:39:51
< MARIA CAMILA DIAZ Ao

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-02-26 18:17:41
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT'?JLEXANDRA LOZANO 2026-03-11 14:12:35
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.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
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PSE - Transaccion Aprobada ¥

CUS 59032535 (Recibidos W

A0 serviciopse 12 de feb. @ « -

Y parame v

iHola, Maria Clara gallego!

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 1.283.200

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 12/02/2026

CUS: 59032535

Gracias por utilizar nuestro servicio.




® .
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 1032457366 MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO | CR22a#27aldsur | 6012782099 mgallegorob@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - 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 ! 13/02/2026 50777334 $1.283.200
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 860066942-7 487.000 0 0 0 0 0 0 487.000 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 800224808-8 623.300 0 0 0 0 0 0 623.300 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 94.900 94.900 0 0 94.900 949 94.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 78.000 0 0 78.000 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 1 487.000 487.000
Pensién 1 623.300 623.300
Riesgos Laborales 1 94.900 94.900
CCF 1 78.000 78.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.283.200 1.283.200

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 1032457366 MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO | CR22a#27aldsur | 6012782099 mgallegorob@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 13/02/2026 50777334 $1.283.200
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 1032457366 GALLEGO ROBAYO MARIA CLARA 59| 0 N 230301 | 3.895.360 623.300 0 0 0 0 EPS008 3.895.360 487.000 14-11 3.895.360 3 94.900 CCF24 | 3.895.360 78.000 0 0 0 0 0

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



Agencia Nacional
da Cantratacién Publica
Colombia Compra Eficienta

Busqueda ¥ Mis procesos ¥

Mena ¥

Escritorio =» Mend =% Administracién de contratos = V@I contrato

Informacién general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacién presupuestal
o Ejecucién del Contrato
[:3 Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CON

TRATO

Ejecucién del Contrato

= UTC -5
o maria clara galle...

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacién? Si° No

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato

Descripcién Nombre del archivo Cargado por
CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6974-2025.pdf CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6974-2025.pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6974-2025.pdf CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6974-2025.pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6974-2025.pdf CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6974-2025.pdf Comprador Descargar  Detalle
documentos contratacion.zip documentos contratacion.zip Proveedor Descargar Detalle
CUENTA ENERO 2026 CTO 6974-2025.pdf CUENTA ENERO 2026 CTO 6974-2025.pdf Comprador Descargar Detalle

Cancelar

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>



