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: 2026-09-01 Hasta: 2026-09-30
Nombre del | JAMES SANCHEZ MOSQUERA NGmer o de Documento: 1077468461
Contratista:
Correo Electrénico: sanchez-james@hotmail.com Numero Telefénico: 3104920519
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Caédigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5823-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 1516
Perfil: TECNICO 1-EBE
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 | o\nTa 184 0 16710 $3074640 | 100%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3074640 TRESMILLONESSETENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS CUARENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2026-08-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-09-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 AGOSTO $ 3074640
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 6149280 $ 6149280 $ 3074640 $ 3074640

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




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar el proceso de caracterizacion

---Apropiacion conceptual de los lineamientos y

familiar, realizando la identificacion de . P --acta de lectura de apropiacion de
1 . . g ) fichas técnicas que se fortalecen para cada . .
riesgos en salud y aplicando tamizajes bajo ) lineamientos
4 S ) ) convenio por parte de SDS
laorientacion del profesional del equipo.
Implementar acciones de promocién de la | -visitas domiciliarias con el fin de identificar e
salud ambiental con enfoque diferencial, riesgo gestionarlo y realizar St_egwmlen_tq del _formatos de familias identificadas y
2 como € desarrollo de  huertas | mismo de acuerdo a la estrategia de vivienda aviones imolementados
caseras/comunitarias (iniciativas | saludable seglin las actividades establecidas en los P
ambientales) y la gestion de residuos. lineamientos operativos
Brindar educacion en saud a las familias,
3 difundiendo las estrategias y mensgjes | -formatos de familias identificadas y aviones | --formatos de familias caracterizadas y
definidos por el equipo con pertinencia | implementados planos implementados
cultural.
Efectuar el seguimiento a los compromisos
4 del Plan de Bienestar, verificando la | -Cronograma de actividades acordes a los | actas v diligenciamiento de bases
adopcion de précticas saludables en el productos destacados proyectados y actualizados ydlg
hogar.
Apoyar 10s procesos de demanda inducida -Participacion en reuniones asistencias técnicas
5 para las sesiones colectivas y jornadas de P -actasy listados de asistentes
- - convocadas por la subred y/o SDS
medicinatradicional.
Asistir "?‘,'03 &ab;od_ores y parteras en la -Informes y/o tableros de control solicitados por la i .
6 preparacion y logistica de las atenciones y -actas e imégenes fotogréficas.
; e . Subred y/o SDS
jornadas de medicinatradicional.
--Formulacion 'y eecucion de las acciones
Apoyar los procesos administrativos y de | preventivas y/o correctivas y/o plan de
7 sistematizacion, incluyendo el registro de | mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las | --formatos de familias caracterizadas y
informacion en formatos fisicos y en € recomendaciones obtenidas por parte del equipo | planosimplementados
aplicativo GTAPS. de seguimiento asignado por las
SDSrecomendaciones del referentey el lider.
Partlu_par activamente en los - espacios -formatos de familias caracterizadas y planos | --formatos de familias caracterizadas y
8 colectivos (Apechonterias) y de | . . .
S o implementados acciones colectivas
sensibilizacion comunitaria
Contribuir a la preservacion de valores
9 culturales y ambientales, transmitiendo | --Las demas acciones que se requieren de acuerdo -actas listado de asistencia
précticas curativas desde la visién de la | alasnecesidadesdelalnstituciony del PIC y
biodiversidad.
Redlizar o rgglstro - asstgn(:lay apoyar . . ’ -se redliza 8 actas de secciones de
10 en la gestion de espacios para las | -redizar actas se secciones de apechonteria chonteria
actividades del Kilombo. P
Asistir a los diferentes  espacios
convocados, como reunién mensual, comité
11 de cuidado, fortalecimientos técnicos, -asistir alos espacios convocados -asistir alos espacios convocados
precriticas y demés espacios por la SDS y
la Subred.
Efectuar llamadas telefénicas de contacto
12 inicial y seguimiento, verificando datos, -ESTE MES NO SE REALIZAON N/A
condiciones de salud y necesidades de las | ACTIVIDADESA ESTA OBLIGACION
familias.
Apoyar los procesos de agendamiento de
13 citas en unidades bésicas resolutivas, --ESTE MES NO SE REALIZAON N/A

registrando solicitudes, confirmaciones y
cambios en GTAPS.

ACTIVIDADES A ESTA OBLIGACION

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

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




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redizar  contacto  telefénico  para
recordacion y verificacion de asistencia a

--ESTE MES NO SE REALIZAON

14 las citas programadas, dejando evidenciaen | ACTIVIDADESA ESTA OBLIGACION -NIA
GTAPS
Ejecutar otras actividades propias de su
perfil profesional, directamente

15 relacionadas con el objeto del contrato y | -asistencia -2

orientadas a fortalecimiento de las
acciones misionales del Programa

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 Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor
N 5 ) Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
94342230 - Anterior
2026 AGOSTO 2026 09 16

Certificados € Mes

de
$ 3074640

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

TRESMILLONES SETENT.

AY CUATRO MIL

SEISCIENTOS CUARENTAPESOS

Item Entidades_Aportar_]t%a Ingre@ Bgs’ede Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 373800
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $ 218863 $ 292000
ARL 3 gEngll\?/IOESRI CiE’XEg 2" ES $ 42652 $ 57000
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 508148 $ 722800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 455900125747
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JAMES SANCHEZ MOSQUERA

2026-09-27 21:52:50

ACEPTADO SUPERVISION

YOLANDA
GUTIERREZ MONTILLA

JANNETH

2026-09-30 09:41:44

ACEPTADO CONTRAT.

ACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2026-09-30 16:52:29

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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.

ok 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
EXONERADO PAGO
cc 1077468461 JAMES SANCHEZ MOSQUERA | 9383815 Sur ADo 1 4104650519 | - sanchez james@hotmail.com PARAFISCALES Y 94342230 16/09/2026 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 2026-08 2026-08 | $2,332,000 $769.600
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 860066942-7 291.500 0 0 0 2 500 0 292.000 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 800224808-8 373.200 0 0 0 0 2 600 0 373.800 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 56.900 56.900 2 100 57.000 569 57.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 46.700 2 100 46.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 [ 0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 291.500 292.000
Pensién 1 373.200 373.800
Riesgos Laborales 1 56.900 57.000
CCF 1 46.700 46.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 768.300 769.600

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 (DIAIMES/ANO) PLANILLA (DIAIMES/ANO) EMPLEADOS uPC
Kr93 B34 15 sur Apto . . EXONERADO PAGO 1 0
cc 1077468461 JAMES SANCHEZ MOSQUERA 902 torre 3 3104920519 sanchez-james@hotmail.com PARAFISCALES Y 94342230 16/09/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-08 2026-08 | $2,332,000 $769.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CccF PARAFISCALES
& z 2
D3y 1 10 L Y O O O o ] Volunt; Volunt; Fumml Fondo 4 [cotizacion /| cod < cod g | Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte [ Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres L2152 z1elk[B|2|2|2 18 e|3 8 51215 6] 2 2] Are | 1BCARP | & [cotizacion | YAHHES [ Anoriante | P de o [oensional de | cod.EPs | BcEPs | & [N G- | BCARL | & | & | cotizacien [ “XA2° [ BcccE € ol || e || i || || EEAS || S
Identificacion HEAHHE & @ P subsistencia s o p
] 8 solidaridad H
8 5
1| Joreaceass | SANCHEZ MOSQUERA JaMES [ 59| 0 N 230301 | 2.332.000 [ 30| 373.200 0 0 0 0 EPS008 | 2.332.000,| 80| -291.500 | 14-23 | 2.332.000 | 30|83 | 86:900 | .CCF24 | 2.332.000 [ 30 | 46.700 0 0 0 0 0

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




@ Outlook

PSE - Transaccion Aprobada CUS 657303452

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Mar 15/09/2026 7:33 PM
Para sanchez-james@hotmail.com <sanchez-james@hotmail.com>

iHola, james sanchez mosquera !

Estado de la Transaccion: | Llelele bR ]

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 769.600,00

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 15/09/2026

CUS: 657303452

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

o Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
i No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefas con regularidad.

) Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.
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Para mayor informacién comunicate con nosotros:

& EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5
@ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

caw @ ACH Colc
EENL N N |
Un servicio de - ‘:.;—aCh
S TRLINgT 0 ACHColombiaOficia o ACH Colormbia Oficial



https://na01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.pse.com.co%2Fweb%2Fguest%2Fpersona-centro-de-ayuda&data=05%7C02%7C%7C798ceaf2f2784867134708df138a2fe2%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C639251156358917463%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=hX4tWGKsh75Fp532ghHxtFJmvqQ%2FgCqd8VhenreJ7NY%3D&reserved=0
https://na01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.pse.com.co%2Fweb%2Fguest%2Fpersona-centro-de-ayuda&data=05%7C02%7C%7C798ceaf2f2784867134708df138a2fe2%7C84df9e7fe9f640afb435aaaaaaaaaaaa%7C1%7C0%7C639251156358917463%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=hX4tWGKsh75Fp532ghHxtFJmvqQ%2FgCqd8VhenreJ7NY%3D&reserved=0

Ager
da Contr
Colambia

. UTC -5 16:20:59 .
ton Pablica B4 )
Lprh Bt james sanchez mos...

Busqueda Mis procesos Menu Ira Buscar...

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Modificacion del contrato Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | Enviar a la Entidad Estatal | >

Informacion general
VER CONTRATO

Condiciones Ejecucién del Contrato

Bienes y servicios Porcentaje = Recepcion de articulos

Documentos del Proveedor
Plan de Pagos

Documentos del contrato ) -
¢ Se requieren emisiones de
Si " No
Informacién presupuestal codigos de autorizacion?

8 Ejecucion del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emisién 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
CUENTAAGOSTO 2026 CTO 5823- CUENTAAGOSTO 2026 CTO 5823- Comprador Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal Enviar a 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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27/9/26, 15:48 ENCUESTA PARA DETERMINAR RIESGOS EN SEGURIDAD VIAL

ENCUESTA PARA DETERMINAR RIESGOS EN
SEGURIDAD VIAL

Se registro la informacioén con éxito

Aceptar

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhcGIrZXkiOil3NjA5ZmQzN2ZhY zg30WIXZGY3YjdMDE4MjUyZDEXMDg4ZmE5ZWRhY]dIMjIxMjgOMTIOMGJ...  1/1



27/9/26, 16:00 ENCUESTA PERCEPCION DE INTEGRIDAD- V2

ENCUESTA PERCEPCION DE INTEGRIDAD- V2

Se registro la informacioén con éxito

Aceptar

https://e.almeraim.com/survey?data=eyJhcGIrZXkiOiJiNTJiZDFjM2VIODMxMzgy YiE3ZWIXZmMxMDdiZiFhMIEyNWVIZGIXNDASNWZiZJQxOTM4NTA...  1/1



DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Certifica que:

JAMES SANCHEZ MOSQUERA
1077468461

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

INTEGRIDAD, CONFLICTO DE INTERESES, ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

con una intensidad horaria de 40 horas.
Para constancia se expide:

27 de septiembre de 2026
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DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Certifica que:

JAMES SANCHEZ MOSQUERA
1077468461

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

SISTEMA DE ADMINISTRACION SARLAFT

con una intensidad horaria de 40 horas.
Para constancia se expide:

septiembre 27, 2026

L"r:;l.-vﬁb

.' Secrotaria de Saled _;f“ h*":{*,;' D
e () SMARFR BOGOT/\
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

JAMES SANCHEZ MOSQUERA

1077468461

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION

Para constancia se expide:
23 de agosto de 2025

8
el 2 Sals
I o ek

SurES.E

SECRETARIA DE

SALUD

BOGOT/\
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Medellin, 26 de septiembre de 2026

LA DIRECCION DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS HACE CONSTAR:

Que JAMES SANCHEZ MOSQUERA con documento de identidad C1077468461, se encuentra afiliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E con NIT N900958564.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacion general de la afiliacion

.F ggha Fecha fin Tipo cotizante Centr}o de Codigo C.T (:‘,Iase de Tasa » = §ad>
inicio trabajo riesgo cotizacién cobertura
2025-10 | 3000-12 | INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE 0000000

01 31 SERVICIOS SUPERIOR A UN MES RIESGOI | go3 3 2.436 MORA

2
s

VIGILADO &

C U UeMedellin'604’444457¢ " 7T T T e Manizalés' 606'8811260 © 777777 ‘eLineas dé atencién 01 8000511 414 6018000 94174114

*Bogota 601 4055911 e Bucaramanga 607 6917938 e Linea de conciliacion ARL 3103157562
* Cali 602 3808938 » Cartagena 605 6424938 e sura.co/arl
* Pereira 606 3138400 e Barranquilla 605 3197938

Péaginaldel



