SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-02-01 Hasta: 2026-02-28
Nombre del | JULIETH CATALINA MONZON VALENCIA NGmer o de Documento: 1023039981
Contratista:
Correo Electrénico: catalinavll@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3042776895
Nombreddl Supervisor: | LEIRY VIVIANA CRUZ | DIRECTOR DE GESTION DEL | Cédigo -
p | PARRA 9o: RIESGO EN SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6655-2025 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 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | o)\ 7 184 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

DICIEMBRE $ 2226400
ENERO $ 2226400
FEBRERO $ 2226400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 4452800 $ 14026320 $ 11132000 $ 2894320

OBLIGACIONESESPECIFICAS

(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

" 1. Apoyar la gestion de casos
asignados mediante la estrategia
de ruteo, garantizando €l registro
completo y actudizado en e
aplicativo GTAPS.

-REVISION Y ACTUALIZACION DIARIA DE LOS
CASOS ASIGNADOS EN GTAPS VERIFICANDO EL
ESTADO DE PRESION Y RUTEO HACIA LAS
UNIDADES BASICAS RESOLUTIVAS

-REGISTRO  ACTUALIZADO EN
GTAPS REPORTE SEMANAL DE
SEGUIMIENTO DE CASOS.

2. Efectuar llamadas telefonicas de
contacto inicial y seguimiento,
verificando datos, condiciones de
salud y necesidades de las
familias.

-REALIZACION DE LLAMADAS DE CONTACTO
INICIAL S EGUIMIENTO DE ALERTAS Y
ACTUALIZACION DE DATOS
SOCIODEMOGRAFICOSY DE SALUD

-LISTADO DE LLAMADAS
REALIZADAS BITACORA DE
SEGUIMIENTO TELEFONICO

3. Apoyar los procesos de
agendamiento de citas en unidades

basicas resolutivas, registrando
solicitudes,  confirmaciones 'y
cambios en GTAPS.

-COORDINACION CON LAS UNIDADES PARA EL
AGENDAMIENTO CONFIRMACION DE MEDICAS Y
REGISTRO DE CAMBIOS EN EL SISTEMA

-EPORTE DE CITAS AGENDADAS
PANTALLAZOS O COMPROBANTES
DE CONFRIMACION

4. Redizar contacto telefonico
para recordacion y verificacion de
asistencia a las citas programadas,
dejando evidenciaen GTAPS.

-LISTADO DE VERIFICACION DE ASISTENCIA Y
CONFIMACIONDE USUARIOS REGISTRO DE
RESULTADOS GTAPS

-REGISTRO DE LLAMADAS DE
VERIFICACION LISTADO DE
ASISTENCIA CONFIRMADA

5. Apoyar la gestion del riesgo en
las  familias  mediante la
orientacion basica y la derivacion
a rutas y servicios
correspondientes.

-ORIENTACION A USUARIOS SOBRE RUTAS DE
ATENCION Y SERICIOS DISPONIBLES SEGUN
CLASIFICACION DEL RIESGO

-REGISTRO DE ORIENTACION
DERIVACIONES REGISTRADAS EN
GTAPS

6. Participar en actividades de
abordaje territorial  presencid,
apoyando la caracterizacion y
gestion de necesidades, excepto
procedimientos clinicos.

-REGISTRO OPORTUNO DE CADA GESTION EN
GTAPS Y DILIGENCIAMIENTODE FORMATOS DE
REPORTE DE GESTION

-FORMATOS DILIGENCIADOS
RESPALDOS EN GTAPS COPIA
DIGITALES

7. Diligenciar de manera oportuna

territoriales mediante la entrega de
mensgjes clave alas familias.

VACUNACION Y ESTILOSDE VIDA SALUDABLE

y precisa los formatos, planos y | -REGISTRO OPORTUNO DDE CADA GESTION EN -FORMATOS DIGULENCIADOS

registros definidos en cada accién GTAPS Y DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DE RESPALDO GTAPS COPIAS

de bienestar en GTAPS y soportes | REPORTE DE GESTION DIGITALES

fisicos.

8. Reportar novedades,

inasistencias o rechazos de visitas, -REPORTE INMEDIATO DE NOVEDADES EN EL -REGISTRO DE NOVEDADES EN

garantizando la articulaciéon con APLICATIV Y COMUNICACION CON EL EQUIPO GTAPS CORREO O INFORMES

gestores técnicos o profesionales | TECNICO DE SEGUIMIENTO DE CASOS ENVIADOS AL EQUIPO

seguin corresponda.

E;Oﬁggitgr?‘g; Izsﬁﬁ da;f;;:]faﬁi DIFUSION TELEFONICA Y POR MEDIOS | -EVIDENCIA ~ DE  MENSAJES
DIGITALES DE MENSAJES SOBRE AUTOCUIDADO ENVIADOS REPORTE DE

COBERTURA DE MENSAJES
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OBLIGACIONESESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10. Dar Cumplimiento a los
indicadores de gestion
establecidos (porcentaje de casos
gestionados, citas agendadas y
efectividad en e seguimiento)
10 garantizando la trazabilidad en
GTAPS. Cumplimiento de
indicadores con soporte en
reportes de GTAPS bles y
unidades de reporte establecidos
por laSDS.

-SEGUIMIENTO DIARIO A LOS INDICADORES DE
DESEMPENO EN GTAPS Y PRESENTACION DE
INFORMES MENNSUALES DE AVANCE

-REPORTE MENSUAL DE
INDICADORES Y TRAZABILIDAD
EN GTAPS

11. Asigtir a los diferentes
espacios  convocados, como
reunion mensual, comité de

1 cuidado, fortalecimientos técnicos,

-PARTICIPACION EN REUNIONES MENSUALES
ESPACIOS DE FORTALECIMIENTO TECNICOY
COMITES INSTITUCIONALESPARTICIPACION EN
REUNIONES MENSUALES ESPACIOS DE

-LISTAS DE REUNION LISTADOS DE
ASISTENCIA EVIDENCIA DE
PARTICIPACION

12 perfil que fortalezcan el desarrollo
delas actividades misionales.”

INSTITUCIONALES CAPACITACIONES INTERNAS
Y ACTIVIADES DE GESTION COMUNITARIA

precriticas y demés espacios por la | FORTALECIMIENTO TECNICOY COMITES
SDSYy la Subred. INSTITUCIONALES
12. Otras actividades propias del -APOYO TRANSVERSAL A CAMPANAS | -REGISTRO DE PARTICIPACION

FOTOGRAFIAS
COMPLEMENTARIOS

INFORMES
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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
47517098 _ Mes Anterior
2026 ENERO 2026 02 10
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 NUEVA EPS $218863 $218900
ARL 3 SURA $ 42652 $ 42700
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 09400018593
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JULIETH CATALINA MONZON 2026-02-23 12:21:26
VALENCIA
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2026-02-25 15:48:16
P MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-02-27 17:37:53
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2026-03-11 13:37:39
REFLEJADO EN SU CUENTA

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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IS procesos ¥

rig = Meni = Administ

Informacién genera
Condicionas

Bienes y senicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacién presupuesta

Incumplimientos

M

s coniratos = VT contrato

(#) Cancalar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

L Ewvaluacidn de |3 Entidad Estatal

ES

Porcentaje  Recepein de articulos
Plan de Pagos
& Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si 0 Ne
Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No exisfen resullados que cumpian con los eriferios de bisqueds sspecifcados

Crear
Documentos de ejecucidn del contrato

Descripeion Nombre del archivo Cargado por

DOC CTO-5655-2025 zip DOC CTO-8655-2025.2ip Comprador Descargar Detalle

ARL SURA 1023038881 CTO 6655-2025.pdf ARL SURA 1023028031 CTO B8355-2025. pdf Compradar Descargar  Detalle

CUENTA OCTUBRE 2025 CTO B855-2025.pdf CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 8555-2025.pdf Compradar Descargar  Detalle

CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6855-2025.pdf CUENTA NOVIEMERE 2025 CTO 8655-2025.pdf Campradar Descargar  Detalle

GUENTA DICIEMBERE 2025 GTO 6655-2025.pdf CUENTA DIGIEMBRE 2025 CTO 6555-2025. pdf Compradar Descargar  Detalle
O JULIETH GATALINA MONZOM VALENCIA - 1023039981-20260130T0250432-3-001.zip JULIETH GATALINAMONZON VALENGIA - 102303808 1-20260130T0250432-3-001.2ip Proveedor Descargar  Detalle

CUENTA ENERO 2025 CTO B855-2025 pdf CUENTA ENERO 2025 CTO B555-2025 pdf Comprador Descargar ~ Detalle

Borrar || Cargar nueve



< Comprobante de pago

rml

® Pago realizado

Pago en
Compensar-oi
;Cuanto?

- $541.800,00

. Fecha
-~ 10 de febrero de 2026 alas 03:49 p. m.

-~ Referencia
E ‘M12114744



® .
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 1023039981 JULIETH %TL’EH(’\:‘(ZMONZON Cll71b14g56sur | 3005973050 |  Catalinavll@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 ! 10/02/2026 47517098 $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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 218.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 280.200 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/ARO)
cc 1023039981 JULIETH 5@{’2“2‘(;""0”20” Cll71b14g56sur | 3005973050 |  Catalinavii@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 10/02/2026 47517098 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. 100 | o ELE 2212 o[22 [e a2z (ol (5|<lee] 2 (] S | monee |cousmcon | Yo | otamas | Pensons | ensionaice | co.eos | moees Eozmen/| G | imear | § | cousmon S8 | tmecor | Agae | lacaues | Apote | Apre | Az | Apare
N I - & solidaridad | SuPsistencia 8
© o
1 cc 1023039981 MONZON VALENCIA JULIETH CATALINA 59| 0 N 25-14 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS037 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




