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 —— dé | \& |y DAYANA LOZANO FARFAN NGmer o de Documento: 1016712285
Contratista:
Correo Electrénico: nellydayanal ozanofarfan@gmail.com Ndmero Telefénico: 3112803545
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL Cédigo | 24025
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o ESPECIALIZADO AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6899-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO II-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 22800 $4195200 | 100%
RIESGO EN | VARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
$4195200 CUATRO MILLONESCIENTONOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-02 ::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 $ 5453760 1957
2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 14535600 4
3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 1055040 449
4 2026-04-15 2026-05-31 4 $ 4195200 806
5 2026-05-15 2026-06-30 5 $ 4195200 1046
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

1 OCTUBRE $ 4195200

2 NOVIEMBRE $ 4195200

3 DICIEMBRE $ 4263600

4 ENERO $ 4195200

5 FEBRERO $ 4309200

6 MARZO $ 4537200

7 ABRIL $ 4195200

8 MAYO $ 4195200

9 JUNIO $ 4195200

ALOUMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL

$ 8390400 $ 37825200 $ 38281200 $-456000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redlizar la caracterizacion de la
condicion de salud oral de los miembros
1 del ndcleo familiar, especialmente en los
grupos priorizados (gestantes, menores
de 5 afios, pacientes crénicos).

--Viditas a domicilio de familias actuaizaciones
nuevas , para identificacion de riesgo en salud
bucal. en gestantes, menores de edad y cronicos.

--Ficha de registro de firmas y aplicativo
GTAPS.

Aplicar € tamizaje de placa bacteriana

--Se aplicara € tamizaje indice de 0"Leary, cuando

2 (Indice de OLeary) d caso indice y SDS lo indique en el momento de la caracterizacion -~Formato de indice de o'Leary en
clasificar la calidad del cepillado en los " aplicativo.
s - de familias.
demas integrantes de lafamilia.
Levantar el odontograma, registrar los
hallazgos en la historia clinica del . .
3 paciente y derivar a tratamiento de --Para este mes no aplica --Para este mes no aplica
salud oral pertinente.
Desarrollar procesos de educacion y | --Durante las caracterizaciones y seguimientos de ! -
L " ) ) --Planilla de familias con plan de
comunicacion en salud orad con la | las familias nuevas se brinda educacion e . . )
4 bienestar firmada por los usuarios y

familia, abordando temas acordes a cada
momento del curso de vida.

informacion, de forma sencilla para que los usuarios
adopten lo ensefiado en su cotidianidad.

aplicativo GTAPS.

Concertar con la familia un Plan de
Bienestar que incluya compromisos
5 sobre préacticas de cuidado, higiene
bucodental, aimentacion saludable y
uso de servicios odontol dgicos.

--En e momento de la visita a domicilio por parte
del perfil de salud bucal, se concertan compromisos
con e fin de fortalecer habitos adecuados de
cuidado y autocuidado en salud buca para
implementar en la cotidianidad a interior de la
familia

--Aplicativo GTAPS en e apartado de
COMPromisos.

Implementar e Plan de Bienestar,
gestionando y derivando la activacion
de rutas de atencion individua para e
grupo familiar.

--Se redliza activacion de rutas desde el perfil de
sdud ora, de acuerdo a las necesidades
identificadas, en aguno de los miembros de la
familia y articulacion con el area asistencial del
servicio de odontologia.

--Formato de candizacion y ficha de
notificacion.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

segln lo requiera e paciente durante el
seguimiento.

odontologico  periodicamente y redizar la
activacion de ruta oportuna a servicio que amerite.

Redizar visitas de seguimiento | --Durante el seguimiento alafamilia por parte de la
7 domiciliarias para verificar las acciones profesional de odontologia se evaluara la calidad de --Planilla de familias con plan de
concertadas en el plan familiar y la | cepillado mediante gotas reveladoras de placa | bienestar, formato deindice de o"Leary
evolucién de lacalidad del cepillado. bacteriana.
Redizar la sesion de cierre a los 6 --Evaluar los avances en hébitos de higiene oral,
8 meses, reforzando aprendizajes 'y | reforzar los conocimientos adquiridos y redlizar el --Planilla de familia con plan de bienestar
realizando €l seguimiento final al indice | seguimiento final del indice de O’'Leary para medir | Yy aplicativo GTAPS.
de O'Leary. laefectividad del programa educativo.
Registrar  todas las atenciones vy
seguimientos en la historia clinica y en _ . _ )
9 los formatos de calidad de cepillado y Para este mes no aplica. Para es te mes no aplica.
GTAPS.
Activar la atencion del  servicio --Stt)algu_n IE:b g:geﬂdades_ e_wdenua?as fenlllla
odontologico general o especidizado poblacion Qr 3, c_onC|ent|zar a las am'. 'f"‘s L
10 frente a la importancia de acceder a servicio | --Formato de canalizaciones

Asistir a los diferentes espacios
convocados, como reunién mensual,
11 comité de cuidado, fortalecimientos
técnicos, precriticas y demés espacios
por laSDSYy la Subred.

--Dar cumplimiento a los espacios convocados por
parte delaslideres de EMBH.

-Listados de asistencia.

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

--Actividades asignadas por parte de las lideres.

--Actasy listados de asistencia

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $4195200
Anterior
9505693755 -
2026 MAYO 2026 06 12

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CUATRO MILLONESCIENTONOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS

Item Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor

Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 280200
Salud SALUD TOTAL EPSSA. $ 1750905 $ 218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700

Caja de Compensacion NO Total $508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91277536108
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES II;IAEI;IIEZN DAYANA — LOZANO 2026-07-01 11:12:47
ACEPTADO SUPERVISION YOLANDA JANNETH 2026-07-01 12:16:32

GUTIERREZ MONTILLA

- MARIA CAMILA DIAZ 1o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-07-01 14:19:50

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;IEERT;%LEXANDRA LOZANO 2026-07-14 18:39:32
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 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.

Sut MM

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1016712285 LOZANO FARFAN NELLY DAYANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL iII:Z‘I:aAﬂB 61 VILLA BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112803545 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 383585651 9505693755 | 2026/06/22 2026/06/12 | BANCOLOMBIA 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905 $42,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $o $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |1016712285 |LOZANO NELLY |230201 | 30 $1,750,905 $280,200  EPS002| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-11] 30 $1,750,905 $42,700| 0 S0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1016712285 LOZANO FARFAN NELLY DAYANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL12A 71B 61 VILLA BOGOTA-BOGOTA D.E. 3112803545 No
ALZACIA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 383585651 9505693755 | 2026/06/22 2026/06/12 | BANCOLOMBIA 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,200 $0 $0 $280,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 $0 $0 $42,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,700 S0 S0 $42,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $218,900 $0 $0 $218,900

1 $541,800 S0 S0 $541,800
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= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 383585651

Comercio
APORTES EN LINEA

Fecha
11 Jun 2026 19:24

NUumero de factura
9505693755

Descripcion del pago
Pago de la Planilla de aportes con
clave 9505693755

Numero de comprobante
TR260611192441pS0zdC

Producto origen

Cuenta de ahorros
*%kk*k 6108

Referencia 1
186.85.240.29

Referencia 2
CC

Referencia 3
1016712285

Valor del Pago
$541.800

Costo de la transaccion
$0

/

11 Jun 2026 19:24




€ C M 2% secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15858807

82 (O WhatsApp Web @B YouTube M| Gmail & DRIVE & GTAPS () SUPERSALUD

7 ) Ejecucién del Contrato autorizacion?

Modificaciones del Contrato Id de pago Nimero de factura

Incumplimientos

Fecha de emisién

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

SECOP == SIDEAP @ ChatGPT QN HOTMAIL SIGEP s Banco de Proveedor...

Fecha de recepcién

Valor total de la factura Estado

* O

& GTAPS ESCALA

& 8

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

ARL SURA 1016712285 CTO 6899-2025 pdf ARL SURA 1016712285 CTO 6899-2025.pdf Comprador Descargar Detalle

CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6899-2025.pdf CUENTA OCTUBRE 2025 CTO 6899-2025.pdf Compradeor Descargar Detalle

CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6899-2025 pdf CUENTA NOVIEMBRE 2025 CTO 6899-2025.pdf Comprador Descargar Detalle

CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6899-2025 pdf CUENTA DICIEMBRE 2025 CTO 6899-2025.pdf Comprador Descargar Detalle

0O DOCUMENTOS CONTRATACION.zip DOCUMENTOS CONTRATACION zip Proveedor Descargar Detalle

CUENTA ENERO 2026 CTC 6899-2025.pdf CUENTA ENERO 2026 CTO 6899-2025.pdf Comprador Descargar Detalle

CUENTA FEBRERO 2026 CTC 6899-2025.pdf CUENTA FEBRERO 2026 CTO 6899-2025.pdf Comprador Descargar Detalle

AD 2 PS 6899 2025 pdf AD 2 PS 6899 2025 pdf Comprador Descargar Detalle

CUENTA MARZO 2026 CTO 6899-2025.pdf CUENTAMARZO 2026 CTO 6899-2025 pdf Comprador Descargar Detalle

CUENTAABRIL 2026 CTO 6899-2025.pdf CUENTAABRIL 2026 CTO 6899-2025. pdf Comprador Descargar Detalle

O CUENTA MAYO 2026 CTO 6899-2025.pdf.pdf CUENTA MAYO 2026 CTO 6899-2025.pdf pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal
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