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 del | vUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ NGmer o de Documento: 52860231
Contratista:
Correo Electrénico: yudimar25@hotmail.com NUmero Telefénico: 3102836141
Nombredd Sunervir: | LEIDY VIVIANA CRUZ | . DIRECTOR DE GESTION DEL | Cédigo

p " | ParrA 9o RIESGO EN SALUD Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato:

4624-2026 Afio Contrato:

2026 CDP Contrato Inicial: 997

Perfil:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO |

Direccién ala que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS CANDELARIA LA NUEVA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos Direccion Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
U09SA DIRECCION’ DE | SESTION. | ADMINISTRATIVA $5245800 100%
XQE;F;DO MSéESF:QVICIO $ 5245800 gICN|_(|:O()CI E,l:l/l_ll_gl_s('))ll\:_lggs DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2026-05-04 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 5245800
2 JUNIO $ 5245800
ALOUNCALOEL | VALOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOEL
$ 10491600 $ 10491600 $ 10491600 $0

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA
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1. Desarrollar acciones técnicas de
apoyo a la gestion de las cohortes de
riesgo asignadas.

Realice cruce de informacion, analisis y articulacion
con la direccion de ambulatorios con el fin de
realizar priorizacin de usuarios fuera de metas y con
abandono terapeutico.

Correo electonico

2. Brindar asistencia técnica a las
unidades desde los temas su
competencia.

Realice induccion a grupo de auxiliares que
iniciaron enlaRCCVM en e mes de junio(3)

Presencial candelarialanueva

3. Contribuir @ monitoreo vy
fortalecimiento de la calided del dato,
mediante la revision, validacion y
consolidacion  de la  informacion
relacionada con las cohortes de riesgo,
con € fin de apoyar procesos de mejora
continua.

Realice mesa de trabajo con las Eps Capital salud,
sanitas  y famisanar para evaluacion de
cumplimiento de indicadores de la RCCVM, asi
mismo serealizaron mesas de trabajo con el area de
sistemas de informacion de la direccion de G.R.
paralamineriadel dato y gjuste del mismo.

Correo electronico y actas

4. Apoyar la eaboracion y
consolidacion de los reportes requeridos
por instancias como la Cuenta de Alto
Costo, las Entidades Promotoras de
Salud — EPS 'y otros actores, asi como el
seguimiento a indicadores asociados a
lagestion del riesgo en salud.

Realice cargue y vaidacion de la Cuenta de Alto
Costo, las Entidades Promotoras de Salud (sanitas,
famisanar, coosalud y capital salud)

Correo €lectronico

5.Elaborar documentos técnicos 'y
analiticos, que contengan la
caracterizacion, andlisis y seguimiento
de la cohorte a cargo, como insumos
paa la toma de decisiones
ingtitucionales.

Realice el analisis de indicadores de junta directiva,
Circular 008y SUA

Correo €lectronico.

6.Desarrollar acciones en el marco de
los dinamizadores de la gestion del
riesgo en saud, de acuerdo con su
competencia técnica y los lineamientos
establecidos por la entidad.

Desarrolle de gestién del riesgo en salud, de acuerdo
con su competencia técnica y los lineamientos
establecidos por la entidad para menorar la
adherecniay control de usuarios delaRCCVM

Correo electronico.

7.Apoyar la atencién y consolidacion de
respuestas a solicitudes internas y
externas, relacionadas con la gestion del
riesgo en salud, conforme a los
procedimientos y tiempos
ingtitucional es definidos.

Genere respuesta a las solicitudes internas y
externas, relacionadas con la gestion del riesgo en
saud, conforme a los procedimientos y tiempos
institucionales definidos de laRCCVM

Correo €lectronico.

8.Contribuir a la integracion 'y
articulacién de actividades y procesos,
orientados a fortalecimiento de la
gestion del riesgo en salud, facilitando
la coordinacion entre actores 'y
dependencias involucradas.

Realice cruce de informacion, analisis y articulacion
con los entornos saludables, equipos mas bienstar y
especialistas en medicna familiar de la direccion de
ambulatorios con € fin de realizar priorizacin de
usuarios fuera de metas y con abandono terapeutico.

Correo €lectronico.

9. Ejecutar otras actividades propias de
su perfil profesional, directamente
relacionadas con el objeto del contrato y
orientadas a fortalecimiento de las
funciones misionales de la Subred, sin
que €llo impliqgue € desarrollo de
funciones permanentes, subordinadas o
propias de cargos de planta.

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 Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados o Mes | 5245800
85908512 - Anterior
2026 MAYO 2026 05 10
IVeta:Z; honorarios certificados & mes anterior en | o oo | LLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL OCHOCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 335731 $ 336300
PENSIONES COLPENSIONES
Salud FAMISANAR $2098320 $ 262290 $ 262700
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $51115 $ 51300
Cajade Compensacion NO Total $ 608974 $ 650300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 004870206911
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

YUDI MILENA BOCANEGRA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 2026-06-19 11:44:48

GONZALEZ
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES YUDI MILENA  BOCANEGRA 2026-06-25 16:35:30
GONZALEZ
ACEPTADO SUPERVISION LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2026-06-25 16:36:20
p MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-06-26 16:38:48

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2026-07-14 16:06:46

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.

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



DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN 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 52860231 YUDIMILENA BOCANEGRA CARRERA 70D #64- | 6013058611 | yudimar25@hotmail.com PARAFISCALES Y 92910572 1410712026 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 2026-06 2026-06 1 $0 $652.300
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 262.300 0 0 0 6 1.200 0 263.500 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 335.800 0 0 0 0 6 1.500 0 337.300 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
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 51.200 51.200 6, 300 51.500 512 51.500 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 1 262.300 263.500
) [ 6 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 335.800 337.300
ICBF Riesgos Laborales 1 51.200 51.500
0 [ 6 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 649.300 652.300

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 52860231 YUDIMILENA BOCANEGRA CARRERA 70D #64- | 6013058611 | yudimar25@hotmail.com PARAFISCALES Y 92910572 1410712026 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 2026-06 2026-06 1 $0 $652.300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 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 22 (|2 elek |8l (2] 2 2 e 38|55 ] 2 [B] Seb | moare | & [ootizacion [ VRHREE [ Yenoriane Sho sensional de | cod.Eps | ieceps | 8 [Praacion/) Cod. | e arL | £ [ £ | cotizacion | 96U [ ecccr £ | ARore | I8Coves f ARCUS | ARSE | Afoas | Afen
dentificacion HEIHEE g subsistencia H
s g solidaridad 3
o © 5]

1 | ccsaseoza1 | BOCANEGRAGONZALEZYUDL 69 0 N 25-14 | 2.098.320 | 30| 335.800 0 0 0 0 EPS017 | 2.008.320.| 80262300 | 14-4 [ 2.008.320 | 30-|-8| 51200 0 0 0 0 0 0 0 0

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




