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 8 | Desde: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Certificar:
Nombre —— dél | \NGEL ESTEBAN GOMEZ JARAMILLO NGmer o de Documento: 1007103607
Contratista:
Correo Electronico: angel estebangomezjaramillo@gmail.com Numero Telefénico: 3203751790
PROFESIONAL -
Nombre del YOLANDA JANNETH . Cadigo -
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA Cargo: ESPECIALIZADO AREA 1 Grado: 242-25
SALUD
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6649-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . . . Namero Valor 3 (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | gANTA 184 12100 $2226400 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2226400 DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISMIL CUATROCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-10-01 Fecha de Terminacion del Conrato. | 0951130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién 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
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 2226400 806
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postalf 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 OCTUBRE $ 2226400
2 NOVIEMBRE $ 2226400
3 DICIEMBRE $ 2226400
4 ENERO $ 2226400
5 FEBRERO $ 2226400
6 MARZO $ 2226400
7 ABRIL $ 2226400
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 4452800 $17811200 $ 15584800 $ 2226400

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
" 1. Apoyar la gestion de casos asignados | -Revisién y actuaizacién diaria de los casos
mediante la estrategia de ruteo, | asignados en GTAPS verificando € estado de | -Registro actualizado en GTAPS reporte
garantizando €l registro completo y | gestion y ruteo hacia las unidades bésicas | semana de seguimiento de casos
actualizado en el aplicativo GTAPS. resolutivas
2 Efectuar_ _Ilamadas telefonl_ca_s de -Redlizacion de llamadas de contacto inicial . . "
contacto inicial y  seguimiento, L o -Listado de llamadas redlizadas bitécora
2 e - seguimiento de alertas y actualizacion de datos - .
verificando datos, condiciones de salud y : . de seguimiento telefénico
; - sociodemogréficosy de salud
necesidades de las familias.
8. Apoyar los _procescsld_e agendaml_ento -Coordinacion con las unidades para el .
de citas en unidades basicas resolutivas, ) ; L : - -Reporte de citas agendadas pantallazos o
3 ) - - . agendamiento confirmacion de citas médicas y ; .
registrando solicitudes, confirmaciones y ] : ) comprobantes de confirmacion
; registro de cambios en €l sistema
cambios en GTAPS.
4. Redlizar contacto telefonico para e . .
- e . - -Llamadas de verificacion de asistencia y . e .
recordacion y verificacion de asistencia a ) > . ; -Registro de llamadas de verificacion
4 . . . . confirmacion con los usuarios registro de resultados . . . .
las citas programadas, dejando evidencia listado de asistencia confirmada
en GTAPS
en GTAPS.
5. Apoyar la gestién del riesgo en las
familias mediante la orientacion bésicay | -Orientacion a usuarios sobre rutas de atencién y | -Registros de orientacion derivaciones
la derivaciobn a rutas y servicios | servicios disponiblessegin clasificacion del riesgo registradas en GTAPS
correspondientes.
6. Participar en actividades de abordaje -Participacion en  jornadas comunitarias
territorial  presencial, apoyando la pacie ! N '8 Y | |igado de asistencia a actividades
6 s L ; acompafiamiento en caracterizacion de familias en o .
caracterizacion y gestion de necesidades, campo territoriales reportes fotograficos o actas
excepto procedimientos clinicos. P
7. Diligenciar de manera oportuna y
7 precisa los formatos, planos y registros | -Registro oportuno de cada gestion en GTAPS y | -Formatos diligenciados respaldos en
definidos en cada accion de bienestar en | diligenciamiento de formatos de reporte de gestion GTAPS copias digitales
GTAPSYy soportes fisicos.
8. Reportar novedades, inasistencias o | . ) _—
rechazos de visitas, garantizando la R r.t € mmedlato de novedgdes ene! aplicativo y -Registro de novedades en GTAPS
8 - - o comunicacion con €l equipo tecnico para € . - )
articulacién con gestores técnicos o - correos o informes enviados al equipo.
: | seguimiento de casos.
profesionales seguin corresponda.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

9. Contribuir alas acciones de promocion
de la salud y campafas territoriales
mediante la entrega de mensajes clave a
las familias.

-Difusion telefénica y por medios digitales de
mensajes sobre autocuidado vacunacion y estilos de
vida saludable.

-Evidencias de mensajes enviados reporte
de cobertura de mensgjes.

10

10. Dar Cumplimiento a los indicadores
de gestion establecidos (porcentgje 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.

-Seguimiento  diario a los indicadores de
desempefio en GTAPS y presentacion de informes
mensuales de avance.

-Reporte  mensual de indicadores y
trazabilidad en GTAPS.

11

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

-Participacion en reuniones mensuaes espacios de
fortalecimiento técnico y comitésinstitucionales.

-Actas de reunién listados de asistencia
evidencias de participacion.

12

12. Otras actividades propias del perfil
que fortaezcan e desarrollo de las
actividades misionales.”

-Apoyo transversal a campafias institucionales
capacitaciones internas y actividades de gestion
comunitaria.

-Registros de participacion fotografias
informes complementarios. ACCIONES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Fa"“{”?‘
corresponde el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO MES DIA Certificados o Mes | $2226400
689638160 - Anterior
2026 MARZO 2026 03 25

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISMIL CUATROCIENTOS PESOS

Item EntidadesAportar_]tesa Ingr&ep Bas’ede Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud EPSSANITAS $ 1750905 $ 218863 $ 218900
ARL 3 gEUgXII\?/ICI)ESRI CEE,,:ESR:L ES $ 42652 $42700
Caja de Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 91231000360
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANGES ESTEBAN GOMEZ

2026-04-21 22:36:00

YOLANDA JANNETH

ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA

2026-04-22 07:56:21

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION 2026-04-22 12:14:48

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2026-05-11 16:23:24

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 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.

Y

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
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
; " EXONERADO PAGO
cc 1007103607 ANGEL ESTEBAN GOMEZ calle 76 bis sur #1480 | 3203751790 | an9elestebangomeziaramilo@g | oo N cea| ES Y 68963816 25/03/2026 ! 0
JARAMILLO mail.com
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $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 upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion 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
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 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

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
Pa— EXONERADO PAGO
cc 1007103607 ANGEL ESTEBAN GOMEZ calle 76a bis sur #1480 | 3203751790 | angelestebangomezaramilo@g | - "oy 0\ isoal ES v 68963816 25/03/2026 ! 0
JARAMILLO mail.com
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Tipoy R HEE & Uit Fondo g

. . S| 21215 E elulelelalelslsl2s 2] el 2 18] cod al. .| Voluntario | Voluntario | pensional . 4 lcotizacion /| cod g2 . | codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. [ Namero de Apellidos y Nombres HHHEHEEEEEEE R EE E B E B e R el Bl A DAt Sl oensional de | cod.eps | Bceps | 8 [Pracion/) Cod | pcarL | £ [ £ | cotizacion | 940 | Bcccr [ £ | Ape [ IBCouos f ARcue | Avorie | Abore | Ak
dentificacion HEIHEH g . | subsistencia 3
HE g solidaridad 3
o © o

1 1007%%3607 GOMEZ Jég‘?gB";\%\]O ANGEL 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPSO017 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




iHola, Angel gomez !

i [ A renibhadle A
Estado de la Transaccion: [l abRER ) !

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 541.800

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la fransaccion: 24/03/2026

CUS: 165400136

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

4 Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.




Escritorio = Meni = Administracion de contratos — V@I contrato

1

6

7

Modificacion del contrato
Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacion presupuestal

o Ejecucion del Contrato

9

10

Meodificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

< Evaluacién de la Entidad Estatal

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

Id de pago

¢ Se requieren emisiones de codigos de

autorizacion?

Nimero de factura Fecha de emisién

Fecha de recepcion Valor total de la factura

No existen resultados que cumplan con los criterios de btisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Estado

Cancelar

Descripcioén

DOC CTO-6649-2025.zip

ARL SURA 1007103607 CTO 6649-2025.pdf
CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6649-2025.pdf
CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6649-2025 pdf
CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6649-2025.pdf
CUENTA ENERO 2026 CTO 6649-2025.pdf
CUENTA FEBRERO 2026 CTO 6648-2025_pdf
AD 2 PS 6649 2025 pdf

CUENTA MARZO 2026 CTO 6649-2025 pdf

GOMEZ JARAMILLO ANGEL ESTEBAN.zip

Nombre del archivo

DOC CTO-6649-2025.zip

ARL SURA 1007103607 CTO 6649-2025.pdf
CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6649-2025.pdf
CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6649-2025 pdf
CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6649-2025.pdf
CUENTA ENERO 2026 CTO 6649-2025.pdf
CUENTA FEBRERO 2026 CTO 6649-2025.pdf
AD 2 PS 6649 2025 pdf

CUENTA MARZO 2026 CTO 6649-2025 pdf

GOMEZ JARAMILLO ANGEL ESTEBAN.zip

Cargado por
Comprader
Comprador
Comprador
Comprador
Comprador
Comprader
Comprador
Comprador
Comprador

Proveedor

< Evaluacion de la Entidad Estatal

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

=




