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: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre del | pAOLA MURILLOLEYDI NGmer o de Documento: 1032423411
Contratista:
Correo Electrénico: lady881031@gmail.com NUmero Telefénico: 3203274486
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 2405
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6715-2025 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 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 16200 $2080800 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$ 2980800 DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA MIL OCHOCIENTOS 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 $ 4442040 1957
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 8942400 4
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 2086560 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 Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2980800

NOVIEMBRE $ 3142800

DICIEMBRE $ 3385800

ENERO $ 2980800

FEBRERO $ 2980800

MARZO $2980800

ABRIL $ 2980800

MAYO $ 2980800

ALORNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreacizavos | ZSDOTEL

$5961600 $ 27394200 $ 24413400 $2980800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar el barrido casa a casa en los
sectores catastrales asignados,
asegurando la cobertura del 100% de
predios y familias, con registro en
GTAPS.

-Caracterizacion familiar para la identificacion y
gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las
actividades y criterios establecidos en e
lineamiento operativo.

-Formatos de caracterizacion y tamizajes
establecidos con calidad y veracidad.

Apoyar en la caracterizacion integral en
el entorno hogar (social, ambiental,
familiar y de salud), aplicando tamizajes

Caracterizacion familiar para la identificacion y
gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las

-Formatos de caracterizacion y tamizajes

. h actividedes y criterios establecidos en e establecidos con calidad y veracidad.
segin  protocolos y  registrando lineamiento operativo.
resultados en GTAPS. P '
Identificar ~ poblaciones  prioritarias
(gestantes, menores de 5 afios, personas -Geﬁloqar riesgos |den_t|f|cados en Iqs familias _Formatos de activaciones de rua y
con enfermedades crénicas, caracterizadas a partir de derivaciones en e . .
; . o e . notificacion de eventos de interés en
discapacidad, salud mental, etc) y actitaviones de ruta, notificacién de eventos de -~ o .

) - S g . salud publica. Enlace de solicitud de citas
activar las rutas de atencién | interésen salud publica, agendamiento.
correspondientes en GTAPS.

Implementar los Planes de Bienestar
Familiar e Individual, concertados con la
familia y e equipo interdisciplinario
asegurando su registro en GTAPS.

-Gestionar riesgos identificados en las familias
caracterizadas a partir de derivaciones en
actitaviones de ruta, notificacion de eventos de
interés en salud publica, agendamiento.

-Formatos de activaciones de ruta y
notificacion de eventos de interés en
salud publica. Enlace de solicitud de citas

Redizar seguimiento familiar segln
nivel de riesgo (ato, medio o bgo),
incluyendo  visitas presencidles 'y
contactos remotos, con actualizacion en
GTAPS.

-Caracterizacion familiar para la identificacion y
gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las
actividades y criterios establecidos en €
lineamiento operativo.

-Formatos de caracterizacion y tamizajes
establecidos con calidad y veracidad.

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

realizar reporte del estado de cada uno de los casos
dependiendo la gestion por medio del aplicativo
GTAPS

- Descargas del aplicativo
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar y participar en jornadas

sectoriales, distritales y de
intensificacion (9. territorios
priorizados, emergencias, campafias
preventivas), registrando acciones en
GTAPS.

-Asistir alas jornadas las cuales se han convocadas
por lasubred sur y sds

-Formatos de firmas y actas

Gestionar €l consentimiento informado y
la politica de tratamiento de datos en
cada abordaje familiar, diligenciando
soportes fisicosy registros en GTAPS.

- Informar a los usuarios sobre la politica de
tratamiento de datos.

--Listados de firmas

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

- gestionar los casos los cuales se articulen con el
gestor en linea para dar una respuesta adecuada

- listados y descargas

Cumplir con los indicadores de gestion y
resultado definidos (familias
caracterizadas, planes implementados,
seguimientos realizados, efectividad en
ruteo), con base en los reportes de
GTAPS.

10

-Caracterizacion familiar para la identificacion y
gestion de riesgos en salud, de acuerdo a las
actividades y criterios establecidos en e
lineamiento operativo.

-Formatos de caracterizacion y tamizajes
establecidos con calidad y veracidad.

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

- Participacion en precritica de los productos
asignados. Asistencia a capacitaciones, reunion
mensua del entorno y otras reuniones o jornadas a
las que se convoc

-Listados
reuniones.

de asistencia y actas de

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

- Asistencia a reuniones, asistencias técnicas
convocadas por lasubred y/o SDS

-Listados
reuniones.

de asistencia y actas de
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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 ;
Anterior
84388237 -
2026 MAYO 2026 06 17

Valor de Honorarios
Certificados € Mes

$ 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 PORVENIR $ 280145 $ 283100
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $ 218863 $ 221200
ARL 3 gLEJ(EZXII\?/IOEiI CEI\IIEL\\] ESR: LES $ 42652 $ 43200
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 547500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4870492842
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LEYDI MURILLO PAOLA

2026-06-18 17:48:54

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA JANNETH
GUTIERREZ MONTILLA

2026-06-21 17:02:12

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2026-06-26 11:11:52

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 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.

Yot MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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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 1032423411 LADY PAOLA MURILLO TVIBQNEIAZIINT | 2100161 lady881031@gmail.com PARAFISCALES Y 84388237 17/06/2026 1 0
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 2026-05 2026-05 | $1,750,905 $583.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 14 2.300 0 221.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 14 2.900 0 283.100 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 14 500 43.200 427 43.200 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 35.100 14 400 35.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao 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 1 218.900 221.200
) [ 14 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 283.100
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 43.200
) [ 14 [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 576.900 583.000

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
EXONERADO PAGO
cc 1032423411 LADY PAOLA MURILLO TVIBQNEIAZIINT | 2100161 lady881031@gmail.com PARAFISCALES Y 84388237 17/06/2026 1 0
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 2026-05 2026-05 1 $1,750,905 $583.000

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1| Jossamaany | MURMORORRICUEZ LADY. {5910 N 230301 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.f-80 218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | ccFa1 [ 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0

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




Comprobante de pago

® Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

. Cuanto?
$583.000,00

Fecha

. 17dejuniode 2026 alas 01:19 p. m.

. Referencia

o
A
(m]
<<
o |

VIGI

M11141943



18/6/26, 5:26 p.m.
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato

Modificaciones del Contrato

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

<

UTC -5 17:26:00
LADY PAOLA MURILL...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Plan de Pagos

Recepcioén de articulos

¢ Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Si ~ No
imero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
los que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
jecucion del contrato
on Nombre del archivo Cargado por
A 1032423411 CTO 6715- ARL SURA 1032423411 CTO 6715- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf
DCTUBRE 2025 CTO 6715- CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6715- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf
JOVIEMBRE 2025 CTO CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6715- Comprador Descargar Detalle
.pdf 2025.pdf
JICIEMBRE 2025 CTO CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6715- Comprador Descargar Detalle
.pdf 2025.pdf
)LA MURILLO LADY PAOLA MURILLO RODRIGUEZ- Proveedor Descargar Detalle
EZ-1032423411.zip 1032423411.zip
:NERO 2026 CTO 6715- CUENTA ENERO 2026 CTO 6715- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf
‘EBRERO 2026 CTO 6715- CUENTA FEBRERO 2026 CTO 6715- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf
715 2025.pdf AD 2 PS 6715 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
/AARZO 2026 CTO 6715- CUENTA MARZO 2026 CTO 6715- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf
\BRIL 2026 CTO 6715- CUENTAABRIL 2026 CTO 6715~ Comprador Descargar Detalle
2025.pdf
/JAYO 2026 CTO 6715- CUENTA MAYO 2026 CTO 6715- Proveedor Descargar Detalle
df 2025.pdf.pdf
Borrar Cargar nuevo
< Evaluacion de la Entidad Estatal >
Ayuda | Espafol (Colombiav 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15855403
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