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: 2026-03-01 Hasta: 2026-03-31
Nombre de | ANGELICA TATIANA RICO NUmer o de Documento: 1024482212
Contratista:
Correo Electrénico: tatis1122010@gmail.com Namero Telefénico: 3144144997
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6659-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3j&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | o\nTa 184 0 12100 $2226400 | 100%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2226400 DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISMIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-10-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | )5 44 g,
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
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 1558480 449
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2226400
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

NOVIEMBRE $ 2226400
DICIEMBRE $ 2226400
ENERO $ 2226400
FEBRERO $ 2226400
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$ 4452800 $ 15584800 $ 11132000 $ 4452800
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Apoyar la gestion de casos
asignados mediante la estrategia de

-FORMATOS DISPONIBLES PARA CADA

-DILIGENCIAMIENTO OPORTUNO EN

contacto  inicial 'y  seguimiento,
verificando datos, condiciones de salud
y necesidades de las familias.

-FORMATO BASES DE DATOS

ruteo, garantizando e  registro ACTIVIDAD EL DRIVER DE INFORMACION
completo y actualizado en el aplicativo RECOLECTADA

GTAPS.

2. Efectuar llamadas telefonicas de ASISTIR A REUNIONES v

CAPACITACIONES PROGRAMADAS A
NIVEL CENTRAL

3. Apoya los procesos de
agendamiento de citas en unidades
basicas resolutivas, registrando
solicitudes, confirmaciones y cambios
en GTAPS.

-ENTREGA DE FORMATOS DE FIRMAS

-ASISTIR 'Y CUMPLIR CON LOS
HORARIOS ESTIPULADOS EN LA
PRECRITICA Y ENTREGA DE

FORMATOS DE FIRMA

4. Redlizar contacto telefonico para

-DILIGENCIAR LA BASE DE DATOS DE

y la derivacion a rutas y servicios
correspondientes.

CORRESPONDIENTE

recordacion y verificacion de asistencia | -REPORTE DIARIO Y FORMATOS

. . DRIVER CARACTERIZACION DE
a las _ citas programadas, dejando DILIGENCIADOS MANERA ADECUADA
evidenciaen GTAPS.
5. Apoyar la gestion del riesgo en las -DAR RESPUESTA A LOS
familias mediante la orientacion basica | -CARACTERIZACIONES DEL MES REQUERIMIENTOS DE MANERA

OPORTUNA Y CLARA DE ACUERDO A
LO ESTIPULADO

6. Participar en actividades de abordaje
territorial  presencial, apoyando la

territorialles mediante la entrega de
mensgjes clave alas familias.

-INFORMACION DEL APLICATIVO

S 2 -ASISTIR 'Y CUMPLIR CON LOS
caract_enzamon y geﬂm_n _ de | -ENTREGA DE FORMATOS DE FIRMA HORARIOS DE LA PRECRITICA
necesidades, excepto procedimientos
clinicos.
7;63;%20;zmﬁoga’;gnis"p‘?”“ir;o’; -ASISTIR Y CUMPLIR CON LOS
p L p., y eg -ENTREGA DE FORMATO DE FIRMAS HORARIOS ESTIPULADOS EN LA
definidos en cada accion de bienestar

L PRECRITICA
en GTAPSYy soportes fisicos.
8. Reportar novedades, inasistencias o
rechazos de visitas, garantizando la -DISPONER DE TIEMPO PARA
articulacién con gestores técnicos o -FORMATO DE FIRMAS DILIGENCIADO ACTIVIDADES EXTRAS
profesionales seglin corresponda.
9. Contribuir a las acciones de
promocién de la salud y campafias -DAR RESPUESTA A LOS

REQUERIMIENTOS AGENDAR CITAS
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10

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

-FORMATOS ESTIPULADOS PARA LA
ACTIVIDAD

-ASISTIR A REUNIONES Y
CAPACITACIONES PROGRAMADAS A
NIVEL CENTRAL O LIDER DE ESPACIO

11

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

-FORMATOS DE FIRMAS DILIGENCIADOS

-DISPONIBILIDAD DE TIEMPO PARA
ACTIVIDADES EXTRAS

12

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

-INFORMACION DE APLICATIVO

-DAR RESPUESTA A
REQUERIMIENTOS AGENDAR CITA

LOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




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!cados e Mes | $2226400
Anterior
1079692327 -
2026 FEBRERO 2026 03 24

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISMIL CUATROCIENTOS PESOS

ltem EntidadesAportar_]tes Ingresp Balts’e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR $ 1750905 $ 218863 $ 218900
ARL 3 SURA $ 42652 $ 42700
Cajade Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gégg(s).A-CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24111667392
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANGELICA TATIANA RICO

2026-03-25 14:48:54

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2026-03-26 22:44:15

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANGELICA TATIANA RICO

2026-03-28 13:14:15

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANGELICA TATIANA RICO

2026-03-28 13:18:06

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2026-03-28 15:27:04

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANGELICA TATIANA RICO

2026-03-28 17:29:50

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANGELICA TATIANA RICO

2026-03-28 17:52:09

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANGELICA TATIANA RICO

2026-03-28 18:44:56

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2026-03-28 21:02:09

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2026-03-29 09:24:33

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.
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Yt MMI

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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cale’

Pasa, paga y recibe plata

( jPago exitoso!
Numero de referencia 165755533
24/03/2026 - 9:04 p.m.

Cuanto pagaste

$549.200
SISTEMA
INTEGRADO
Comercio MULTIPLE DE
PAGOS
ELECTRONICOS S
Pago PSE.
Concepto Ref:8823708218
Referencias 02
adicionales 900097333
6311
IVA del comercio $0,0
GMF $0,0
Depédsito de origen rrEmART 3454
CuUS 165755533

ID de la transaccion 00010097




AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Simple

Fecha creacion reporte:  2026-03-25, 10:11:24 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Ndmero Planilla: 1079692327
Periodo Cotizacion: febrero de 2026 Periodo Servicio: febrero de 2026 Referencia pago 8823708218

L PAGADA 24/03/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razé6n Social ANGELICA TATIANA RICO

Documento CC1024482212 Direccion CL 62 #26 - 30 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3144144947

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e} i . [id I I} Aport
Reptiicaccy Apellidos y Nombres Co;?:me Ciliigt;?\?e 2 E 5 § g é % é § @ é 8 % g % § & é % -‘é g Administradora Pelr?gt‘)n é’;‘i?:n Administradora SI:IS i ’;pa?s: Tarifa Ri:aigos l‘:izgggs Administradora éBa(j; Aggir;e Ag::: Alg';;e ESAP Min‘?:te?io Total
[=1]=) a
CC 1024482212 | ANGELICA TATIANA RICO 59 0 0 [s0[30[30] 0 |(230301) PORVENIR $1,750,905|  $280,200| ESC3 RECAUDO SGP $1,750,905 $218,900|  2.436 S1.750.905 | $42 700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 50 50 50 $541,800
Ill. TOTALES
P (Incapacidades,licer 5 SUBTOTAL SIN TOTAL
s 0 p Aportes Pension M A Aportes Aportes 0 Ir
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF R a3 cias,saldos a Favor) INT DE INT TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién EPS ARP MORA DE MORA
$1,750,905 $1,750,905 $1,750,905 $0 $280,200]| $218,900| $42,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541,80Q $7,400 $549,200
Pagina Tde T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {M&s que Facil, SIMPLE! 1 Podk
iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.






21/3/26, 5:56 a.m. Bienestar | Persona

e DEPARTAMENTO
¥4 | ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO
CIVIL DISTRITAL BOGOTI\

DE BOGOTADC.

Percepcidon de ambiente organizacional (contratistas)

MEDICION >[5 117 \W. 5

Y AM BI E NTE 8 Con tu participacion podemos identificar fortalezas y oportunidades de

mejora en cada entidad, ademas los resultados orientaran decisiones

ORGAN lZAClONAL 8 para fortalecer el bienestar, la motivacién y la confianza organizacional.

Confidencial, virtual y toma solo 15 a 20 minutos.

DEL 2 DE MARZO AL 29 DE MAYO DETALLES AQUI

v
L
o
a
o
w
&
L
9.
o
=

Este enlace esta dirigido a las personas contratistas vinculadas a las entidades y organismos del Distrito Capital y corresponde a

la medicion distrital de clima laboral y ambiente organizacional 2026, un ejercicio institucional que permite conocer la

percepcion sobre las condiciones de trabajo, las relaciones laborales, la comunicacion, el acompafamiento institucional y el

entorno organizacional. Su propoésito es generar informacidén confiable que oriente la toma de decisiones y la implementacién

de acciones de mejora a nivel institucional y distrital, en el marco de la Politica Publica Distrital de Gestion Integral del Talento

Humano. La informacién recolectada es confidencial, se analiza de forma agregada y contribuye al fortalecimiento del bienestar,

la calidad de vida laboral y la gestién publica en el Distrito Capital.

Fecha inicio medicion: Fecha fin medicion:

Encuesta diligenciada correctamente.

Usted ya ha diligenciado el instrumento (2026-03-21 05:56:07), por lo tanto no es necesario que vuelva a diligenciarlo.

https://bienestar.serviciocivil.gov.co/persona/0d93aa20fb5459f6d1b5f47dfa7aecaf1aad8740

SOPORTE TECNICO

(Al
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Certifica que:

JENNI MARCELA CAPERA ORJUELA
1032425558

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO

con una intensidad horaria de 08 horas.
Para constancia se expide:

13 de marzo de 2026

b 2R o)
.L- w:::s:;aﬁde Servicios de Salud {h% 3:"} SMAWUR BOGOT
e TORSS O N I\



