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 | vEYMI ROCIO CAICEDO HUERTAS NGmer o de Documento: 1018441248
Contratista:
Correo Electrénico: 141524yeimi @gmail.com NUmero Telefénico: 3214357856
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6913-2025 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)\ 7 180 0 16200 $2916000 97.8%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2916000 DOSMILLONESNOVECIENTOSDIECISEISMIL PESOS
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 $ 3615840 1957
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 8942400 4
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 1956960 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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Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 OCTUBRE $ 2721600

2 NOVIEMBRE $2980800

3 DICIEMBRE $ 2980800

4 ENERO $ 2851200

5 FEBRERO $ 2980800

6 MARZO $2980800

7 ABRIL $ 2980800

8 MAYO $ 2980800

ALORNGILDEL | VALORTOTALDEL | cucosreacizavos | ZSDOTEL

$5961600 $ 26438400 $ 23457600 $2980800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Brindar apoyo en actividades de . - L.
) -Se brinda educacion en promocién de la salud y . . - L
autocuidado a las personas mayores . - -Sistema de informacién aplicativo de
1 o RN prevencién de la enfermedad a la poblacion
identificadas en situacion de soledad . . - SDs
social. abordada seguin la asignacién (Relevo)
R%"_'Z?T _acompanarmento en _wsutas -Se realiza acompafiamiento domiciliario como | -Sistema de informacion aplicativo de
2 domiciliarias como parte del equipo de ) ) »
. i equipo de intervencion a personas mayores SDS
intervencion para personas mayores.
Reahza{ o segwr'nl_ento y la. gecucion de -se realiza seguimiento a las acciones definidas en | -Sistema de informacion aplicativo de
3 las acciones practicas definidas en @ €l plan de bienestar de las personas mayores SDS
Plan de Bienestar de la persona mayor. P per y
Sudtituir temporalmente a la persona
cuidadora de wuna persona con | -se sustituye ala persona cuidadora de una persona ! . L. _—
: . . ) . ; -Sistema de informacién aplicativo de
4 discapacidad para ofrecerle espacios de | con discapacidad para ofrecer tiempos de descanso DS
descanso, tiempo libre o desarrollo de | Yy tiempo paradesarrollar proyectos personales
proyectos personal es.
Brindar apoyo a la persona con
discapacidad en su  autocuidado, -Se brinda apoyo a personas con discapacidad ensu | . L. —
5 movilidad y actividedes bésicas de la | autocuidado, movilidad y actividedes basicas dela | e d¢ informacion aplicativo. de
vida diaria durante las sesiones de respiro | vidadiaria durante |as sesiones de respiro.
al cuidador.
Redlizar acompafiamiento a la persona --Se redliza acompafiamiento a la persona con
con discapacidad durante las sesiones, . . P g P L --Sistema de informacion aplicativo de
6 ) - ; discapacidad durante cada sesién y bajo supervision
bajo la supervisién del profesional de : . SDS
: del profesional de enfermeria
enfermeria.
Artlcglar con o _t_erap_e}J tay @ 39th _de -Se articula con terapeuta y agente de cambio la | -Sistema de informacién aplicativo de
7 cambio la identificacion de las familias | . e e . e
identificacion de familias que seran beneficiadas SDS

que serén beneficiarias del servicio.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Contribuir a impactar positivamente la
salud y e bienestar de la persona

-se contribuye e impacta positivamente la salud y

-Sistema de informacién aplicativo de

8 cuidadora y de la persona con | bienestar delas personas cuidadorasy beneficiadas SDS
discapacidad.
Informar a equipo profeﬂo_nal sobre -se informa a equipo profesiona sobre cambiosen | -Sistema de informacion aplicativo de
9 cualquier novedad o cambio en la . 3
. ) lacondicion de la persona entendida SN
condicién de la persona atendida.
-Diligencie de manera correcta los formatos
Registrar las actividades realizadas en los | entregados por € lider de la linea de trabajo segin
10 formatos correspondientes, asegurando la | corresponda, (bithcora diaria, formatos de | -Formato defirmas
trazabilidad de la atencion. caracterizacion, formato de escalas, etc.),
garantizando calidad y veracidad de los mismos.
Asistir  a los diferentes espacios
convocados, como  reunién  mensud, -Participe  en reunion asistencias técnicas
11 comité de cuidado, fortalecimientos P s -formato de firmas de asistencia
P o P . convocadas por lasubred y/o SDS
técnicos, precriticas y demas espacios
por laSDSYy la Subred.
-Realice actividades propias de mi perfil
. . . ’ . como auxiliar de enfermeria como
- . . -Regl_lce acthldades' propias d.e mi- perfil _COMO | prindar educacion en .Habitos de vida
Otras actividades propias del perfil que | auxiliar de enfermeria como brindar educacion en saludable lavado de manos. Sianos
12 fortdezcan e desarrollo de las | .Habitos de vida saludable, lavado de manos, signos ' » 9 Y

actividades misionales.

y sintomas de enfermedades crénicas como la
hipertensién y la diabetes mellitustipo |1

sintomas de enfermedades crénicas como
la hipertension y la diabetes mellitus tipo
Il INFORMACION DEL PAGO DE
SEGURIDAD SOCIAL
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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
86562598 -
2026 MAYO 2026 06 10

Valor de Honorarios
Certificados € Mes

$ 2980800

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOSMILLONESNOVECIENTOSOCHENTA M

IL OCHOCIENTOS PESOS

RECHAZADO SUPERVISOR

GUTIERREZ MONTILLA

Item EntidadegAportar_]tesa Ingrea_o Ba}s,ede Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud SALUD TOTAL EPSSA. $ 1750905 $ 218863 $ 218900
ARL 3 gLEJ(EZXII\?/IOEiI CEI\IIEL\\] ESR: LES $ 42652 $42700
Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 004800410450
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YEYMI ROCIO CAICEO 2026-06-19 22:13:28
HUERTAS
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YEYMI ROCIO CAICEO 2026-06-23 16:33:25
HUERTAS
YOLANDA JANNETH

2026-06-26 08:58:45

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YEYMI ROCIO CAICEO 2026-06-26 20:57:18
HUERTAS
YOLANDA JANNETH

ACEPTADO SUPERVISION

GUTIERREZ MONTILLA

2026-06-26 21:24:42

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA

DIAZ 2026-07-01 10:13:12

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.S.E.

ey

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2026




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 1 0
cc 1018441248 YEYMI ROCIO CAICEDO HUERTAS | Carrera 45 ¢ No 82 ¢ 33 7182850 141524yeimi@gmail.com PARAFISCALES Y 86562598 10/06/2026
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 $0 $541.800
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 218.900 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 0 0 280.200 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 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 1 o
cc 1018441248 | YEYMI ROCIO CAICEDO HUERTAS | Carrera45cNo82c33 | 7182850 141524yeimi@gmail.com PARAFISCALES Y 86562598 10/06/2026
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 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy 2| o |8]E]8 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR 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 ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
afs g solidaridad g
o O o

cc CAICEDO HUERTAS YEYMI
1| 1018941208 ROCIO 590 N 230301 | 1.750.905 [ 30| 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905.|-80[-218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-[~8 (42700 0 0 0 0 [ 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que YEYMI ROCIO CAICEDO HUERTAS, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

1018441248 y es titular de la cuenta terminada en **0450 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
10/06/2026 $ 541.800,00 COM%‘?NSAR' 379474889 79474889

Se expide en Bogota, el 19-06-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Modificacién del contrato
Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

<

UTC -520:47:11

yeymi rocio caice...

Buscar...

Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si  No
Informacién presupuestal codigos de autorizacion?
8 Ejecucion del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Modificaciones del Contrato No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Incumplimientos
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1018441248 CTO 6913- ARL SURA 1018441248 CTO 6913- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6913- CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6913- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO Comprador Descargar Detalle
6913-2025.pdf 6913-2025.pdf
CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6913- Comprador Descargar Detalle
6913-2025.pdf 2025.pdf
CUENTA ENERO 2025 CTO 6913- CUENTA ENERO 2025 CTO 6913- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTA FEBRERO 2026 CTO 6913- CUENTA FEBRERO 2026 CTO 6913- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
AD 2 PS 6913 2025.pdf AD 2 PS 6913 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
CUENTA MARZO 2026 CTO 6913- CUENTA MARZO 2026 CTO 6913- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
CUENTAABRIL 2026 CTO 6913- CUENTAABRIL 2026 CTO 6913- Comprador Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
O CUENTA MAYO 6913.pdf CUENTA MAYO 6913.pdf Proveedor Descargar Detalle
CON VENCIMIENTO.zip (Archivado) CON VENCIMIENTO.zip Proveedor Descargar Detalle
O Documentos contratacion.zip Documentos contratacion.zip Proveedor Descargar Detalle
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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