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: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre de | vOLANDA MARTINEZ CHUNZA NGmer o de Documento: 52039792
Contratista:
Correo Electrénico: giovamarconi @yahoo.es Namero Telefénico: 3212562883
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1744-2026 Afo Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 4
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
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 16200 $2080800 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-01-23 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5y 3 31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2026-03-02 2026-04-30 1 $ 2345760 449
2 2026-04-15 2026-05-31 2 $ 2980800 806
3 2026-05-15 2026-06-30 3 $ 2980800 1046
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 259200

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

OBLIGACIONESESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

FEBRERO $ 2008800
MARZO $ 1684800
ABRIL $ 3823200
MAYO $ 2980800
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$ 6855840 $ 15163200 $ 10756800 $ 4406400
ACTIVIDADES

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redizar €l barrido casa a casa en
los sectores catastrales asignados,
asegurando la cobertura del 100%
de predios y familias, con registro

-Diligenciamiento de consentimientos
informado verbal o escrito, brindando
informacion clara sobre beneficios, posibles
reacciones y cuidados posteriores a la
vacunacion.Diligenciamiento de
consentimientos informado verbal o escrito,

-Entrega de formatos con calidad,sin tachones ni
enmendaduras a jefe encargado del programa.

integral en el entorno hogar (social,
ambiental, familiar y de salud),

aplicando tamizajes segin
protocolos y registrando resultados
en GTAPS.

en GTAPS. brindando informacion clara sobre beneficios,
posibles reacciones y cuidados posteriores a la
vacunacion.

Apoyar en la caracterizacion

--Aplicacion de los biolégicos conforme a la
via, dosis, técnica y lineamientos técnicos del
PAI, verificando antecedentes vacunades y
cumpliendo los 10 correctos del proceso de
administracion, evitando errores programéticos

-Validacion de los lineamientos en Manual Tecnico
Administrativo PAl,reporte a lider inmediato de
cualquier novedad presentada en lajornada.

Identificar poblaciones prioritarias
(gestantes, menores de 5 afios,
personas con enfermedades
cronicas,  discapacidad,  salud
mental, etc.) y activar las rutas de
atencion  correspondientes  en
GTAPS.

--Diligenciamiento y registro de manera
inmediata, completa , confiable la vacunacion
en carné individual, formatos internos, sistemas
ingtitucionales 'y aplicativo PAI (incluido
modulo de cohorte), asegurando trazabilidad y
calidad delainformacion.

-Entrega de sis 151 con veracidad de la
informacion de los usuarios ,diligenciamiento de
carné(fecha,| otes,entidad,nombre de vacunador)con
calidad sin tachones,enmendaduras diario a jefe
encargado. Diligenciamiento en modulo de
seguimiento a cohorte del aplicativo PAI de los
usuarios asignados.

Implementar los Planes de
Bienestar Familiar e Individual,
concertados con la familia y €

-Orientar a usuario, cuidador o familia sobre
signos de alarma, posibles efectos adversos,
cuidados posteriores y rutas de atencién en caso

-Brindar una informacién clara ,concisa y veras
sobre las reacciones y cuidados posvacunales a los
usuarios 0 cuidadores evitando posibles efectos

presenciales y contactos remotos,
con actualizacion en GTAPS.

adversos  supuestamente  atribuibles  a
vacunacion (ESAVI) en los canaes oficiaes.

equipo interdisciplinario
urando su registro en GTAPS. de eventos adversos. adversos
Realllzar_ sagL_umlento fam!llar -Reall_zaaon, segwmlen_t? y monitoreo -Seguimiento telefénico indagando sobre estado de
segln nivel deriesgo (alto, medioo | posterior a la vacunacion, incluyendo la S . L
: . - - P salud del usuario, sintomas después de la aplicacion
bajo), incluyendo visitas | deteccién y notificacion oportuna de eventos

del bioldgico,entrega de formatos acta de baja,acta
de seguimiento,reporte anexo 7.

Reportar oportunamente en
GTAPS los estados de gestion de
cada caso: efectivo, rechazado,
ausente, fallido u otros definidos en
lafichatécnica.

-Participacion en la planeacion, organizacion y
gecucion de jornadas comunitarias y
domiciliarias de vacunacion, articulando con el
equipo MAS Bienestar en tu Hogar y con las
instituciones aliadas.

-Entrega de acta de asistencia a evento programado
-Cronograma de jornadas asignadas a equipo EMB.

Apoyar y participar en jornadas

sectoriales,  distritales 'y de
intensificacion (.  territorios
priorizados, emergencias,

campafias preventivas), registrando
accionesen GTAPS.

--Consolidando reportes en e aplicativo PAl,
participando en comités o asistencia técnica del
programa cuando se requiera

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 11061

-Asistencia y firma de acta a las diferentes
reuniones asignadas al Equipo Mas Bienestar.

www.subredsur.gov.co
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OBLIGACIONESESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO

PRODUCTO O EVIDENCIA

MINUTA) DE CADA OBLIGACION
Gestionar el consentimiento
informado y la politica de | -Apoyar actividades de educacion comunitaria

tratamiento de datos en cada
abordaje familiar, diligenciando
soportes fisicos y registros en
GTAPS.

sobre autocuidado, importancia de completar
esquemas de vacunacién y beneficios de la
inmunizacion en salud pablica.

-Entrega de acta de asistencia a jefe encargado.

Articular con gestores en linea,
profesionales del equipo y actores
9 intersectoriales  para  asegurar
continuidad del cuidado, dejando
evidenciaen GTAPS.

-Registrar de manera completa, oportuna 'y con
calidad todas las actividades realizadas en los
sistemas de informacion institucionales y en el
aplicativo GTAPS, garantizando |a trazabilidad
de la atencion y e cumplimiento de los
lineamientos establecidos.

-Esta actividad no se redliza en la vigencia de este
informe.

Cumplir con los indicadores de

gestion 'y resutado definidos | g0 i otras actividades propias del perfi

(familias  caracterizadas, planes ] prop per -Realizacion de actividades asignadas con
10 ) - que fortalezcan e desarrollo de las acciones : . - .

implementados, seguimientos misionales de la entidad calidad,veracidad y diligencia

realizados, efectividad en ruteo),

con base en |os reportes de GTAPS.

Asistir a los diferentes espacios

convocados, como reunion | -Participacion activa a los diferentes espacios
11 mensual, comité de cuidado, convocados, como reunion mensual, comité de -Firma de acta de asistencia a los espacios

fortalecimientos técnicos, | cuidado, fortalecimientos técnicos, precriticasy | convocados.

precriticas y demés espacios por la | demés espacios por laSDSYy la Subred.

SDSYy la Subred.

Ejecutar otras actividades propias

de w perfil profesional, S - ’

directamente relacionadas con el —Par_t|C|paC|on de otras actividades propias del -Redlizacion de actividades asignadas con
12 perfil que fortalezcan e desarrollo de las

objeto del contrato y orientadas a
fortalecimiento de las acciones
misionales del Programa

actividades misionales.

calidad,veracidad y diligencia
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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

1081940425 -
2026 MAYO 2026 06 11

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 2980800

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA M

IL OCHOCIENTOS PESOS

Item EntidadegAportar_]tesa Ingrea_o Ba}s,ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 280145 $ 280200
Salud FAMISANAR $ 1750905 $ 218863 $ 218900
ARL 3 gLEJf{XII\?/IOEiI CSI\IIE,IA\\I ESR:\ LES $ 42652 $42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (N:Eg‘nf’ao de | 550004800410807
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

YOLANDA MARTINEZ CHUNZA

2026-06-19 21:03:16

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2026-06-22 14:40:17

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ

2026-06-26 16:33:58

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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& 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.

7wy L

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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

www.subredsur.gov.co
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2026-06-11, 09:57:32 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1081940425

Periodo Cotizacion: mayo de 2026 Periodo Servicio: mayo de 2026 Referencia pago (PIN): 8823150819

PAGADO 11/06/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YOLANDA MARTINEZ CHUNZA

Documento CC52039792 Direccion CRA 17 N 63 33 SUR MEJICO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212562883

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
aflonfalw
a Liolxo
" Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 52039792 'YOLANDA MARTINEZ CHUNZA 59 00 0 0 (231001) COLFONDOS $1.750.905 $280.200 (EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905 $218.900 2,436 $1.750.905 $42.700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion
a Favor) EPS 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 $541.800 $0 $541.800
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

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