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: 2026-08-01 Hasta: 2026-08-31
Nombre del | KATHERIN VALVERDE LEMUS NUmer o de Documento: 1033763722
Contratista:
Correo Electrénico: kathee.kvl@gmail.com Numero Telefénico: 3134368374
Nombre del YOLANDA JANNETH Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cadigo 249.5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 90 AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5724-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 1516
Perfil: BACHILLER Y-O - TECNICO (TERRITORIOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUm Pr j e(%
Centrode . . . Namero umero Valor oceta) (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE USS
VO7UI552 GESTION DEL SANTA 100 0 12481 $1248100 54.3%

RIESGO EN MARTA

SALUD
VALOR
SERVICIO $ 1248100 UN MILLON DOSCIENTOSCUARENTA Y OCHO MIL CIENPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2026-08-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-09-30
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 4593008 $ 4593008 $0 $ 4593008

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

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




1. Apoyar la gestion de casos asignados

1 mediante la estrategia de ruteo, | -Se rediza entrenamiento en la gestion de la -Actade reqistro
garantizando €l registro completo y | estrategiaruteoy registro en el aplicativo GTAPS. €
actualizado en €l aplicativo GTAPS.

2 Efectuar' .Ilf':\madas telefonl.ca's de Entrenamiento en |lamadas telefonicas de contacto
contacto  inicial y  seguimiento, | .~. . i e )
2 e ) inicial 'y  seguimiento, verificando  datos, -Acta de registro
verificando datos, condiciones de salud y - : L
: - condiciones de salud y necesidades de las familias.
necesidades de las familias.
3. Apoyar los procesos de agendamiento | -3. Entrenamiento en el apoyo de los procesos de
de citas en unidades bésicas resolutivas, agendamiento de citas en unidades bésicas )

3 ) - ) . ; ) L : . -Actade registro
registrando solicitudes, confirmaciones y resolutivas registrando solicitudes confirmaciones y
cambios en GTAPS. cambios en GTAPS.

4. Real'| zr cor_ltgcto_ ,telefonl.co PAA | Entrenamiento  en  contacto  telefonico para
recordacion y verificacion de asistencia a L. o . . . )

4 . . . ; recordacion y verificacion de asistencia a las citas | -Actaderegistro
las citas programadas, dejando evidencia ; : !
en GTAPS. programadas, dejando evidencias en GTAPS.

5. Apoyar la gestién del riesgo en las | -Entrenamiento y apropiacion en e apoyo de la
familias mediante la orientacion basicay | gestion del riesgo en las familias mediante la .

5 L S : » i - -Aacta de registro
la derivacion a rutas y servicios | orientacion y la derivacion a rutas y servicios
correspondientes. correspondientes

-Se redliza la apropiacion en actividades de
6. Participar en actividades de abordaje | abordaje territorial en conjunto con € equipo
territorial  presencial, apoyando la | componente geografico EBEH, y la lider Angelica | -

6 caracterizacion y gestion de necesidades, | Moreno, reconociendo la caracterizacion y gestion Acta preforma de acuerdos territoriales
excepto procedimientos clinicos. de necesidades del territorio por parte de los

gestores de bienestar.
7. Diligenciar de manera oportuna y | -Entrenamiento en e diligenciamiento de manera

7 precisa los formatos, planos y registros | oportuna y precisa los formatos, y registros | Acta de reqisiros.
definidos en cada accion de bienestar en | definidos en cada accion de bienestar GTAPS y €
GTAPSYy soportes fisicos. soportes fisicos.

8. Reportar novedades, inasistencias o | -Se redliza entrenamiento en e reporte de
rechazos de visitas, garantizando la | novedades, inasistencias o rechazos de visitas )

8 : L . P - ) - P -Actaderegistro
articulacion con gestores técnicos o | garantizando la articulacidn con gestores técnicos o
profesionales seglin corresponda. profesionales seglin corresponda.

9. Contribuir a las acciones de promocion ) -
- o --Entrenamiento  en contacto telefénico para
de la sdud y campafas territoriaes . e . ’ . )
9 . ) recordacion y verificacion de asistencia a las citas | -Actaderegistro
mediante la entrega de mensgjes clave a ; - f
o programadas, dejando evidencias en GTAPS
las familias.
10. Dar Cumplimiento a los indicadores
de gestion establecidos (porcentaje de
casos gestionados, citas agendadas y
efectividad en e seguimiento) -Se identifican los insumos y herramientas para dar

10 garantizando la trazabilidad en GTAPS. | cumplimiento a los indicadores de gestion | -Actaderegistro
Cumplimiento de indicadores con | establecidos
soporte en reportes de GTAPS bles y
unidades de reporte establecidos por la
SDS.
1L Assir a los dlfere_n’tes EPACIOS | _gp asisten a los diferentes espacios convocados, y
convocados, como reunién mensual, - S ) . )

- . . al comité para la apropiacion de los insumos y | --Entrega de lieneamiento y acta de
11 comité de cuidado, fortalecimientos . USSR ;
P - p . herramientas de apropiacién técnica del gestor en | registro
técnicos, precriticas y deméas espacios linea.
por laSDSYy la Subred.
12. Ejecutar otras actividades propias de ) o L.
; . ] -Entrenamiento de apropiacion, observecion 'y
su  perfil - profesiond,  directamente uimiento de actividades de otros gestores para
12 relacionadas con el objeto del contrato y g g p -Actaderegistro

orientadas a fortalecimiento de las
acciones misionales del Programa

mayor entendimiento de la eecucion de las
actividades propias del cargo

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

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




INFORMACION DE PAGO
. ) ) NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570488473703210
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES KATHERIN VALVERDE LEMUS 2026-08-26 09:29:49
YOLANDA JANNETH .
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2026-08-28 00:20:34
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES KATHERIN VALVERDE LEMUS 2026-08-29 19:32:43
YOLANDA JANNETH A,
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2026-08-29 19:40:18
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES KATHERIN VALVERDE LEMUS 2026-08-31 06:56:10
YOLANDA JANNETH .
RECHAZADO SUPERVISOR GUTIERREZ MONTILLA 2026-08-31 09:02:18
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES KATHERIN VALVERDE LEMUS 2026-08-31 17:00:19
. YOLANDA JANNETH o
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2026-08-31 17:07:21
- MARIA CAMILA DIAZ A
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-08-31 20:20:11

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

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



® .
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
CLL53 # 34 .46 EXONERADO PAGO 1 o
cc 1033763722 KATHERIN VALVERDE LEMUS BARRIO FATIMA 3134368374 kathee.kvi@gmail.com PARAFISCALES Y 94600255 31/08/2026
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 2026-07 2026-07 1 $0 $241.200
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 860066942-7 102.200 0 0 0 21 1.700 0 103.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 130.800 0 0 0 0 21 2.100 0 132.900 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 4.300 4.300 21 100 4.400 43 4.400 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 1 102.200 103.900
) [ 21 [ 0 ) [ 0 Pension 1 130.800 132.900
ICBF Riesgos Laborales 1 4.300 4.400
0 [ 21 [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 237.300 241.200

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/MESIANO) PLANILLA (DIA/MESIANO) EMPLEADOS upPC
CLL53 # 34-46 . O AR IRACT) 1 0
cc 1033763722 KATHERIN VALVERDE LEMUS BARRIO FATIMA 3134368374 kathee kvi@gmail.com PARAFISCALES Y 94600255 31/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $0 $241.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a A EHE B z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. Numgrc de: Apellidos y Nombres £1z5 g 2%z HEHEHEEEEEHEEEE AFP IBC AFP 5 Cotizacion Afiliado Aportante e pens\lonal de | Cod. EPS IBC EPS 3 [Valor upc ARL IBC ARL 2 2 | Cotizacion CCF IBC CCF 3 CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAHHE & subsistencia s
2 8 solidaridad 2
3 &
1 1033(:7%3722 VALVERDE LEMUS KATHERIN 59|10 N|X 25-14 817.089 14 130.800 0 0 0 0 EPS008 817.089 14 102.200 14-11 817.089 14 1 4.300 0 0 0 0 0 0 0 0

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




31/8/26, 6:30 a.m. Gmail - (sin asunto)

€ Comprobante de pago

© Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

. Cuanto?
$241.200,00

Fecha
31de agostode 2026 alas 06:13a. m.

Referencia
MOO0758039

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=e3ad460828&view=pt&search=all&permthid=thread-a:r6203857960737044225&simpl=msg-a:r6837809239682193104 3/5



26/8/26, 9:13 a.m. Editar

E . UTC -5 9:13:47
Agancia Macional
du Contratacién Pablica
Colombia Cempra Efciante katherin valverde

Busqueda Mis procesos Menu | Ira Buscar...

Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | >
Condiciones

VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacion presupuestal . .
¢ Se requieren emisiones de

Si " 'No
7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?

Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA JULIO 2026 CTO 5261- CUENTA JULIO 2026 CTO 5261- Comprador Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion 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.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17583111 17


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

< Comprobante de pago

© Pago realizado

Pago en
Compensar-oi
¢:Cuanto?
$16.000,00

Fecha
31de agosto de 2026 alas 04:08 p. m.

Referencia
M17340133



® : :
o”compensc:r ' 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
B EXONERADO PAGO
cc 1033763722 KATHERIN VALVERDE LEMUS CLLo3 #3096 | 3134368374 kathee kvi@gmail.com PARAFISCALES Y 94600255 31/08/2026 94740837 31/08/2026 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 2026-07 2026-07 N $0 $16.000
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
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
e A Ditdie b Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (oiE Cotizacion FSP UGLEl & PR Afiliados
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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 15.700 15.700 21 300 16.000 157 16.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L 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 0 0 0
0 [ 21 [ 0 | 0 [ [ Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 15.700 16.000
) [ 21 [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 [
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 1 15.700 16.000

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 1033763722 KATHERIN VALVERDE LEMUS CLLo3 #3096 | 3134368374 kathee kvi@gmail.com PARAFISCALES Y 94600255 31/08/2026 94740837 31/08/2026 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 2026-07 2026-07 N $0 $16.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i 8| 2153z Z 2 2 2 | c 6 6 8 E 6 8
|| MRk Apellidos y Nombres HHEE Hb [E[E1R1Z 2317125 [5]3] 5| 2 |g| are | 'BCAFP | 5 |CS0uzacion | fiado | Aportante de fensional de | COd.EPS | IBCEPS | 7 [Valorupc | AR( | 'BCARL [ 5 f & | Cotizacion] “gep | IBCCCFR |5 CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
HE
8 S solidaridad (:Q;
1 1033(:7%3722 VALVERDE LEMUS KATHERIN 5910 N|Xx 25-14 817.089 14 130.800 0 0 0 0 EPS008 817.089 14 102.200 14-11 817.089 14 3 20.000 0 0 0 0 0 0 0 0

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




