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 a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre del | VALENTINA LEAL PELAEZ NGmer o de Documento: 1023976508
Contratista:
Correo Electrénico: vale.lea 99@gmail.com Namero Telefénico: 3143813848
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6647-2025 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 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION  DEL | o)\ 7 184 0 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 2025-10-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5 11 54
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
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 2226400 806
5 2026-05-15 2026-06-30 5 $ 2226400 1046
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

OCTUBRE $ 2226400

NOVIEMBRE $ 2226400

DICIEMBRE $ 2226400

ENERO $ 2226400

FEBRERO $ 2226400

MARZO $ 2226400

ABRIL $ 2226400

MAYO $ 2226400

ALORNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreacizavos | ZSDOTEL

$ 4452800 $ 20037600 $ 17811200 $ 2226400

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN 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 e registro
completo y actualizado en el aplicativo
GTAPS.

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

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

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

-REALIZACION DE LLAMADAS DE
CONTACTO INICIAL, SEGUIMIENTO DE
ALERTAS Y ACTUALIZACION DE DATOS
SOCIODEMOGRAFICOS Y 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 CITAS MEDICAS Y
REGISTRO DE CAMBIOSEN EL SISTEMA.

-REPORTE DE CITAS AGENDADAS,
PANTALLAZOS O COMPROBANTES DE
CONFIRMACION.

4. Redizar contacto telefonico para

-LLAMADAS DE VERIFICACION DE

necesidades, excepto procedimientos
clinicos.

EN CARACTERIZACION DE FAMILIAS EN
CAMPO.

recordacion y  verificacion de | ASISTENCIA Y CONFIRMACION CON LOS -REGISTRO . DE LLAMADAS DE
; - . VERIFICACION, LISTADO DE

asistencia a las citas programadas, USUARIOS, REGISTRO DE RESULTADOS ASISTENCIA CONFIRMADA

dejando evidenciaen GTAPS. EN GTAPS. '

5. Apoyar la gestion del riesgo en las | -ORIENTACION A USUARIOS SOBRE | .

familias mediarte |a orientacion bésica | RUTAS DE_ATENCION Y SERvICIos | FESSIROS — DE _ OFEFIACION.

y la derivacion a rutas y servicios | DISPONIBLES SEGUN CLASIFICACION GTAPS

correspondientes. DEL RIESGO. )

6. Participar en actividades de abordaje p

territorial  presencial, apoyando la ggﬁzll\(ﬁlfﬁggg v AECNOMPAI‘gli?/I’\:éB"?g -LISTADO DE ASISTENCIA A

caracterizacion y  gestion de ACTIVIDADES TERRITORIALES,

REPORTES FOTOGRAFICOS O ACTAS.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Diligenciar de manera oportuna y | -REGISTRO OPORTUNO DE CADA
7 precisa los formatos, planos y registros | GESTION EN GTAPS Y ;&E’nggg EN G?jﬁl\_FI’SENCCIZ?)IEI?ASS
definidos en cada accion de bienestar | DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS DE DIGITALES '
en GTAPSYy soportes fisicos. REPORTE DE GESTION. ’
8. Reportar novedades, inasistencias o -REPORTE INMEDIATO DE NOVEDADES
8 rechazos de visitas, garantizando la | EN EL APLICATIVO Y (;OMUNICACION CR(EISILE(F)RSOODFNESX&%QDIQEI\?VIIEED%-I-SAZ?_
articulacion con gestores técnicos o [ CON EL  EQUIPO TECNICO PARA EQUIPO
profesionales seglin corresponda. SEGUIMIENTO DE CASOS. '
9. Contribuir a las acciones de | -DIFUSION TELEFONICA Y POR MEDIOS
9 promocién de la salud y campafias | DIGITALES DE MENSAJES ~ SOBRE ;?Ee/F:ng_?EIASSEEMEgggéiﬁ_nglADoD%
territoriales mediante la entrega de | AUTOCUIDADO, VACUNACION Y ESTILOS MENSAJES
mensgjes clave alas familias. DE VIDA SALUDABLE. ’
10. Dar Cumplimiento a los
indicadores de gestion establecidos
gzz;cc?:é:’se df, cads geationados, Al | _SEGUIMIENTO  DIARIO A LOS
10 seguimiento) garantizando la INDICADORES DE !DESEM PENO EN GTAPS -REPORTE MENSUAL DE INDICADORES
trazabilidad en GTAPS. Cumplimiento Y PRESENTACION DE INFORMES Y TRAZABILIDAD EN GTAPS.
L MENSUALES DE AVANCE.
de indicadores con soporte en reportes
de GTAPS bles y unidades de reporte
establecidos por la SDS.
11. Asigtir a los diferentes espacios P
convocados, como reunién mensual, -PARTICIPACION EN REUNIONES -ACTAS DE REUNION, LISTADOS DE
11 comité de cuidado, fortalecimientos MENSUALES, ESPACIOS DE ASISTENCIA EVIDENCIAS DE
P o ’ . . FORTALECIMIENTO TECNICO Y COMITES >
técnicos, precriticas y demés espacios PARTICIPACION.
INSTITUCIONALES.
por laSDSYy la Subred.
12. Otras actividades propias del perfil Iﬁ;’%ﬁa CITOFf\fA'\II_?EVSERSA"C A’;A C?ﬁ‘ygg"\\l'ég -REGISTROS ~ DE  PARTICIPACION,
12 que fortalezcan e desarrollo de las ' FOTOGRAFIAS, INFORMES

actividades misionales.”

INTERNAS Y ACTIVIDADES DE GESTION
COMUNITARIA.

COMPLEMENTARIOS.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DIA

76967164 -
2026 ABRIL 2026 05 25

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 2226400

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOSMILLONESDOSCIENTOSVEINTISEISM

IL CUATROCIENTOS PESOS

Item Entidade?‘Aportar']tesa Ingr&e_o Ba}s,ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 284100
Salud FAMISANAR $ 1750905 $ 218863 $ 221900
ARL 3 gLEngII\?/IOE??I c f I\I]EXI ER:\L ES $ 42652 $ 43300
Caja de Compensacion Sl COLSUBSIDIO Total $508148 $ 549300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (N:Eg‘nf’ao de | 550488421288470
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

VALENTINA LEAL PELAEZ

2026-05-22 19:27.03

RECHAZADO SUPERVISOR

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2026-05-29 15:28:11

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

VALENTINA LEAL PELAEZ

2026-05-30 10:28:04

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2026-05-30 10:34:42

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2026-05-30 11:09:48

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

2026-06-12 02:51:28

ey

YOLANDA JANNETH GUTIERR

EZ MONTILLA
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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 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.SE.




PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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