Subred Integrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SEE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre dd | SANDRA CAROLINA CHAVEZ GONZALEZ NGmer o de Documento: 53038307
Contratista:
Correo Electronico: chavezkarolina7l@gmail.com NUmer o Telefénico: 3168649731
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24205
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6905-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Pr ocetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION DEL | YSS
VO7UI552 SANTA 184 0 16200 $2980800 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-10-01 Fecha de Terminacion del Contrato. | 0551130
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2025-11-27 2026-01-09 1 $ 3745440 1957
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 8942400 4
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 1892160 449
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 2980800 806
5 2026-05-15 2026-06-30 5 $ 2980800 1046
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 OCTUBRE $ 2851200

2 NOVIEMBRE $ 2980800

3 DICIEMBRE $2980800

4 ENERO $ 2786400

5 FEBRERO $ 2980800

6 MARZO $ 2980800

7 ABRIL $2980800

8 MAYO $ 2980800

ALOUNCALOEL | VAOSTOTALDEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL

$ 5961600 $ 26503200 $ 23522400 $ 2980800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Brindar apoyo en actividades de
autocuidado a las personas mayores
identificadas en situacion de soledad
social.

-Se brindo educacién en promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad a la poblacion
abordada segin la asignacion (Relevo)

-Sistema de informacion aplicativo de
SDS

Realizar acompafiamiento en visitas
domiciliarias como parte del equipo de
intervencion para personas mayores.

--Se realizo acompafiamiento domiciliario como
equipo de intervencion a personas mayores

-Sistema de informacion aplicativo de

Realizar el seguimiento y la ejecucion de
las acciones précticas definidas en el
Plan de Bienestar de la persona mayor.

-se realiza seguimiento a las acciones definidas en
¢l plan de bienestar de las personas mayores

-Sistema de informacion aplicativo de

Sustituir temporalmente a la persona
cuidadora de una persona  con
discapacidad para ofrecerle espacios de
descanso, tiempo libre o desarrollo de
proyectos personales.

-se sustituye a la persona cuidadora de una persona
con discapacidad para ofrecer tiempos de descanso
y tiempo para desarrollar proyectos personales

-Sistema de informacién aplicativo de

Brindar apoyo a la persona con
discapacidad en su  autocuidado,
movilidad y actividades bésicas de la
vida diaria durante las sesiones de respiro
al cuidador.

--Se brinda apoyo alas personas con discapacidad
en su autocuidado, movilidad y actividades bésicas
delavidadiaria durante las sesiones de respiro

-Sistema de informacion aplicativo de
SDS

Realizar acompafiamiento a la persona
con discapacidad durante las sesiones,
bajo la supervision del profesiona de
enfermeria.

---Se redliza acompaflamiento a la persona con
discapacidad durante cada sesion y bajo supervision
del profesional de enfermeria

---Se redliza acompaflamiento a la
persona con discapacidad durante cada
sesién y bajo supervision del profesional
de enfermeria

Articular con el terapeuta 'y el agente de
cambio la identificacion de las familias
que serén beneficiarias del servicio.

-Se articula con terapeuta y agente de cambio la
identificacion de familias que seran beneficiadas

-Se articula con terapeuta y agente de
cambio la identificacion de familias que
serén beneficiadas
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
Contribuir a impactar positivamente |a -se contribuye e impacta positivamente la
salud y e bienestar de la persona | -se contribuye e impacta positivamente la salud y Ve P P
8 A ) h - sadud y bienestar de la personas
cuidadora y de la persona con | bienestar delapersonas cuidadorasy beneficiadas ] -
: . cuidadorasy beneficiadas
discapacidad.
Inform_ar a equipo profesqnal sobre -se informa a equipo profesional sobre cambiosen | -Sistema de informacion aplicativo de
9 cualquier novedad o cambio en - )
Y ) la condicién de la persona entendida SDS
condicién de la persona atendida.
-Diligencie de manera correcta los formatos
Registrar las actividades realizadas en los | entregados por €l lider de la linea de trabajo segin
10 formatos correspondientes, asegurando la | corresponda, (bithcora diaria, formatos de | -Formato de firmas
trazabilidad de |a atencion. caracterizacion, formato de escalas, etc.),
garantizando calidad y veracidad de los mismos
Agslir -~ a - los d'meF§ EPI0S | At a los diferentes espacios convocados, como
convocados, como reunion mensual, o L )
o . - reuniéon  mensual, comité  de  cuidado, .
11 comité de cuidado, fortalecimientos . P - . -Formatos de firmas
técnicos, precriticas y demés espacios fortalgmmlentos técnicos, precriticas y demés
por 1a SDSy la Subred. espacios por laSDSy la Subred
-Realice actividades propias de mi perfil
-Resdlice actividades propias de mi perfil como | como auxiliar de enfermeria como
Otras actividades propias del perfil que | auxiliar de enfermeria como brindar educacién en | brindar educacion en .Habitos de vida
12 fortdezcan e desarrollo de las | .Habitos de vida saludable, lavado de manos, signos | saludable, lavado de manos, signos y
actividades misionales. y sintomas de enfermedades crénicas como la | sintomas de enfermedades crénicas como
hipertensién y la diabetes mellitustipo |1 la hipertensién y la diabetes mellitus tipo
1
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Elecirénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DIA Certlf_lcados e Mes | $2980800
Anterior
75408557 -
2026 ABRIL 2026 05 12

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $281700
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $ 218863 $ 220000

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 43000

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 544700

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 67417547921
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P SANDRA CAROLINA CHAVEZ .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2026-05-26 14:07:51
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2026-05-27 09:21:20

GUTIERREZ MONTILLA

P MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-05-28 12:50:16

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;'EET%LEXANDRA LOZANO 2026-06-11 19:56:23
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma tnicamente 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 |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

7wy v

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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o:compznsar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ARO) EMPLEADOS upC
EXONERADO PAGO
cc 53038307 SANDRA CAROL sy CHAVEZ CL5B87D24 SUR | 3168649731 |  karolinasve4@hotmail.com PARAFISCALES Y 75408557 12/05/2026 o 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRESUCURSAL |  CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 | $0 $544.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Valor Mora UPC | Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 | 0 | 0 7 1.100 0 220.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ; Valor Mora | Valor Mora No.
@it it (s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@SMora | corizacion FSP TR @Y Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 [ 0 [) [) 7 1,500 [) 281.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria_[ No. Autorizacién | Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo aFavor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8909037905 42.700 | 42700 7 300 43.000 427 43.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT | Valor Aporte | DiasMora | Valor MoraAporte | TotalaPagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
‘. No. Administradoras | valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora s et Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 220.000
0 [ 7 [ [) [ o [ 0 Pension 1 280.200 281.700
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.000
0 [ 7 [ 0 [ [} [ 0 ccF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF [) [ [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 [) 0
TOTALES 3 541.800 544700

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



®6 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA

PO TELEFONO FECHA PAGO ASOCIADA NOMERO FECHA PAGO CANTIDAD | CANTIDAD
(DIAMES/ARO) PLANILLA (DIAMES/ANO) evpLEADOS | UPC
EXONERADO PAGO
cc SANDRA CAROLINA CHAVEZ 3168649731 PARAFISCALES Y 75408557 12/05/2026 : 0
GONZALEZ
SALUD
FORMA PRESENTACION PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Unica NO 2026-04 $0 $544.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
Tiooy TAEHE : Fono i
o HE3 218 2. N F] gl e 5 2 | Aporte | BCotros | Aporte | Aporte
N e Apellidos y Nombres HE £ 2|8 8 |cotzacion pensional de | Cod. ERs 2 iecart | & | £ [cotizacion wecer | £ e
Identificacion H K 2 & C subsistencia o H [} CCF | parafiscales | SENA | ICBF
CHAVEZ GONZALE:

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




< Comprobante de pago

® Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

:Cuanto?
$544.700,00

. Fecha
- 12de mayo de 2026 alas 09:13a. m.

- Referencia
'M03322453



Movistar 2:00 &

(M 2 secop.gov.co/COIContractsManz

mios = Wer contrato

® Cancelar .

wiacion de |z Entidad Estatal | >

WER CONTRATO
Bienes y sarvicios Ejecucidn del Contrato

Porcentaje  Recepcidn de articulos

Plan de Pagos

Irifia
: 5e requigren emisiones de g N
i o
7 | Ejecucion del Contrato cédigos de autorizacion?
Modfic Id de pago Numero de factura Fecha de emiszidn Fecha de recepcian Valor total de la factura Eztado

I Wi existen resultadns quee CUpaN con dos oriteros de busqueda especifcados

Documentos de sjecucion del contrato

Descripeion Nombre del archivo Cargado por

ARL SURA E3038307 CTO £905-
2025 pdf

& 53038307 CTO 4905 Comprador

CTUBRE 2025 Comprador
CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTC: CUENTA MOVIEMBRE 2025 CTC Comprador
905- 2025, paf 6305-2025.pot
NTA DICIEMBRE 2025 CTO 2025 CTO Comprador
05- 2025 pof
DOCUMENTO CONTRATACION zip Proveedor
WTA ENERD 2026 CTO 4905 CUENT, Camprador
A2, pdf 2026,
CUENTA FEBRERC 2024 CTO 690! CUENTA FEBRERC 2026 CTD Comprador
2025, pdf 2025 paf
S 6706 2025 pdf AD 2 PS5 4905 2025 pdf Cormpradaor
CUENTA MARZCH 2026 CTO Comprador
1035 pdf
Campradar

NTA ABRIL 2026 CTO 6005-
25, pdf

Borrar | Cargar nuavo

alacion de |z Entidad Estatal

Cancelar

£ VORTAL 2019 Térmir ) O1E000-32-0808

Exparicl




