SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-11 Hasta: 2026-05-31
Nombre de | NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE NGmer o de Documento: 1022359865
Contratista:
Correo Electrénico: natis89@outlook.com NUmer o Telefénico: 3102419936
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-95
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9 AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4689-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 806
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION 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 122 0 33300 $4062600 | 99.5%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 4062600 CUATRO MILLONESSESENTA Y DOSMIL SEISCIENTOSPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-05-11 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | ¢ g 31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2026-05-15 2026-06-30 1 $6127200 1046
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 4062600

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$4901760 $ 11028960 $ 4062600 $ 6966360

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Orientar técnicamente a equipo
operativo a su cargo sobre los
lineamientos, estrategias y actividades
definidas en las fichas técnicas de las
acciones de bienestar.

-Se desarollo €l comite territorial y sesiones de pre
critica, en donde, se orienta sobre los lineamientos ,
estrategias y actividades definidas en las fichas
técnicas

-Actas de pre criticay comité territorial

2.Participar en la socializacion del orden
de priorizacién de usuarios segin los
criterios de riesgo definidos para la
estrategia de ruteo.

-Se desarollo e comité territoria y sesiones de pre
critica, en donde, se socidiza e orden de
priorizacion en el abordaje de las prioridades.

-Actas de pre criticay comité territorial

3. Articular con € profesiona de
seguimiento a cohortes y e gestor en
linea para la planeacién, eecucion y
monitoreo de la atencién a la poblacién
prioritaria.

-Durante las mesas de articulacion operativa, se
realiza seguimiento a avance en la gestion de los
casos asignados por medio de la estrategia ruteo, en
donde, se valida la respuesta de los casos de
acuerdo alaprioridad y a orden a de abordaje

-Listado de asistencia

4. Redizar e seguimiento a la
implementacion de los planes de
bienestar familiar e individua eecutados
por el equipo operativo a su cargo.

-Se redliza pre critica a profesionales de la salud, en
donde, se verifica la implementacién de planes de
bienestar familiar (apertura, implemetacion y
cierres)

-Actas de pre critica

5. Efectuar acompafiamiento en campo
para verificar la correcta aplicacion de
los lineamientos técnicos y la pertinencia
de lasintervenciones del equipo.

-Se rediza acompafiamiento en campo a 7
colaboradores durante el gercicio de sus actividades

-Formatos de seguimiento en campo

6. Participar activamente en los comités
de cuidado para presentar los resultados
del equipo, andlizar casos criticos y
proponer acciones de mejora

-Se desarrollan dos comités territoriaes, en donde,
se presenta € avance en la gestion y las
oportunidades de mejora a partir de los hallazgos
evidenciados

-Actas de comité

7. ldentificar y comunicar a equipo
dinamizador  las  necesidades de
fortalecimiento de competencias del
talento humano a su cargo.

-Durante las mesa de articulacion operativa, se da a
conocer las novedades de talento humano dando a
conocer los colaboradores que se encuentran
activosy los requerimientos en talento humano

-Listado de asistencia

8.Verificar e cumplimiento de las
agendas de trabajo programadas para el
equipo operativo, incluyendo las visitas
concertadas a través de la estrategia de
ruteo.

-Se realiza seguimiento a cada colaborador sobre el
avance en la gestién de los casos asignados por
medio de la estrategia ruteo durante los comités, pre
criticasy envio de reporte via correo electronico..

-Correos electrénicos, actas de comités y
actas de pre critica

9.Generar y comunicar aertas tempranas
sobre  rezagos, incumplimientos o
dificultades en la gestion de casos que
afecten la atencién oportuna.

-Durante las mesa de articulacion operativa, se daa
conocer las novedades de talento humano dando a
conocer las dificultades e incumplimientos en la
gestion de las actividades .

-Listado de asistencia

10.Articular con € Lider de Acceso y
Enlace EPS las gestiones requeridas para

-Durante el mes de mayo, € equipo no rediza

-No aplica, ya que, durante € mes de

10 el agendamiento y la autorizacion de | atencionesindividuales. mayo, 1o - se realizaron  atenciones
! o individuales
atenciones individuales.
11 Asistir a los diferentes espacios
convocados, como reunion mensual, | -Asistencia a espacios convocados por la SDS'y la
11 comité de cuidado, fortalecimientos | Subred tanto virtual como presencial (comité | -Listadosde asistenciay actas de reunion

técnicos, precriticas y demas espacios
por laSDSYy la Subred.

ampliado, orientaciones técnicas, reunion mensual)
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

12

12 Ejecutar otras actividades propias de
su pefil profesional, directamente
relacionadas con el objeto del contrato y
orientadas a fortalecimiento de las
acciones misionales del Programa

-Se dio cumplimiento a las actividades descritas en
¢l lineamiento para el perfil de lider operativo.

-Actas de precritica y seguimiento,
correos electronicos de notificacion y
seguimiento a avance en la gestion de
ruteo
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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 ARO | MES | Dia Certificados el Mes | $0
Anterior
6019904342 -
2026 ABRIL 2026 05 14
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CEROPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 186763 $ 535000
Salud EPSSANITAS $ 145909 $ 418000
$1167270
POSITIVA
ARL 3 COMPANIA DE $ 28435 $ 81500
SEGUROS SA.
Caja de Compensacion NO Total $ 338765 $ 1034500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 677762747
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES NATALI JOHANA SALGUERO 2026-05-25 12:20:28
ZARATE
< YOLANDA JANNETH ca.
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2026-05-29 20:59:03
. MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-05-30 10:36:03
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QE;IEI;T,%LEXANDRA LOZANO 2026-06-12 01:05:25
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 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.

Yok MM

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
© Siasur - 2026



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
Pagos de - .
SO/ i SOPORTE DE PAGO GENERAL & Banco AV Villas
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022359865 | | NUMERO PLANILLA: 6019904342  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE SALGUERO ZARATE | | pERIODO COTIZACION OTROS MES abril ANO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 29 ASUR 26 B 32 APARTAMENTO 401 TELEFONO: 4628426 || FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/05/14  NUMERO AUTORIZACION: 306707590
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo terapéutico.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 535.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 535.000 $0 $ 535.000
SUBTOTALES: $535.000 $0 $535.000

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $ 418.000 $0 $0 $0 $ 418.000 $0 $0 $ 418.000
SUBTOTALES: $418.000 $0 $0 $418.000

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A g $0 $0 $0 $ 81.500 $ 81.500 $0 $0 $81.500
SUBTOTALES: $81.500 $0 $0 $81.500

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 66.900 $0 $ 66.900
SUBTOTALES: $66.900 $0 $ 66.900

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
99 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE :_g g E EE O Fluuwao|x o [ pzd = w < Q o o 5 FSP ARORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
No . NOMBRES \ S|Z o5 zuo<gg<o g 9| 3| 0lo|s| & 59| o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . .|VALOR| TOTAL 3] TOTAL |o IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE, BASICO |SALARIO [l = | | HHFFFO > > n O = 4 > < > = |
clEE ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE | \poRTE 2 ADMIN |\ oo DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
8 é 14 = ‘a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a a TRABAJO
1 cc SALGUERO |NDEPENDIE $3.343.320 NO 230301- |30 $ $535.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 535.000EPS005- 30 $§  $418.000 $0 $418.00014-23- 30 $102235986| $ 81.50030 $CCF24- [$66.900 $0 $0 $0 $0
1022359865 FARATE Q(TDENTRATO PORVENIR| | 3.343.320 SANITAS 3.343.320 POSITIVA 3.343.320 3.343.320COMPENS
JOHANA PRESTACION S.A COMPANI AR
DE A DE
SERVICIOS SEGUROS
S.A

2026/05/25 11:00 AM  USUARIO: SOI CC1022359865 PAGINA 1 DE 1



&Y AV Villas

° \ | y ,/' ® r
“n-" Tu pago se realizo
[[E con éxito
V4
No. de autorizacion
526950
Valor $1.101.400
Desde Ahorros No. **** 7106
Hacia No. 9998300785126
Fecha y hora 13/05/2026 - 12:00 AM
IP de origen 191.156.232.52

Si tienes dudas nos puedes contactar de la siguiente forma:
Linea nacional: +57 01 8000 51 8000
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MATALL KIHANA SAL .

Busqueda ¥ Misprocesos ¥ Mend * Buscar...

Fscritarfo = Menil == Administracion de contratos == Yer contrato
Modificacion del contrato @ Cancelar < Evaluacion de [a Entidad Estatal »

Informacion general
VER CONTRATO

Condicignes Ejecucion del Contrato

jienes i servicios Forcentaje Recepcion de articulos

Documentos del Proveedor

Plan de Pagos

Documentosdel contrato ) . .
¢5e requieren emisiones de

) , 50 & No
Informacion presupuestai cadigos de autorizacion?
Ejecucion del Contrato ld de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Modificaciones del Contr... Mo existen resultados que cumplan con los criterios de bisgueda especificados

Incumplimientos

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

Mo existen resultados gue cuimplan con los criterios de bisgueda especificados

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

1022359865

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION

Para constancia se expide:
24 de mayo de 2026

8
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SurES.E

SECRETARIA DE

SALUD
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PLAN INTEGRAL DE
MOVILIDAD SOSTENIBLE

Encuesta de diagndstico de movilidad de
la Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur E.S.E.

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Este formulario se cred en Bogota es TIC.
i Parece sospechoso este formulario? Informe

Google Formularios




