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: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del | SNDY TATIANA REYES GOMEZ NGmer o de Documento: 1010236099
Contratista:
Correo Electrénico: gtatiana.2705@gmail.com Namero Telefénico: 3215440203
Nombre del | YOLANDA JANNETH | PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | 24005
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1564-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE

GESTION  DEL | SALUD 0
K33PI RIESGO eN | PUBLICA 184 18 27161 $5486522 109.8%

SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 5486522 CINCO MILLONES CUATROCIENTOSOCHENTA Y SEISMIL QUINIENTOSVEINTIDOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fechadenicio del Contrato 2025-01-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-07-23
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 4997624

2 FEBRERO $ 4997624

3 MARZO $ 5486522

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 33817161 $33817161 $ 15481770 $ 18335391

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Redlizar planeacion y concertacion
del plan de accion en los entornos

El contratista garantizard por sus propios medios
que la ejecucion de las actividades contratadas se
realicen por medio de reuniones en donde se

Actas de planeacion, formatos de diarios

cuidador educativo, institucional 'y ) - de campo y fichas metodol 6gicas.
- generan acciones de planeacion, para los entornos
comunitario . AR
educativo, comunitario einstitucional .
Dmro{lfar proc&eos_de planeaclon, Ejecucion y Actividades ludico pedagdgicas con los
Evaluacion de las acciones asignadas y concertadas o
. - - L nodos en e entorno comunitario e
2. Ejecutar la Implementacion de | en los entornos, educativo, comunitario e | . . . - A
. ) S - institucional, creacion de materia para
2 acciones en la rurdidad para los | instituciona, dando e cumplimiento de los

entornos

lineamientos y fichas técnicas, redizando las
respectivas acciones que se requiera para cada uno
de los entornos abordar

abordar entre los entornos, generacion de
estrategias que puedan ser abordadas de
maneradiaria.

3. Generar y articular Sesiones con
3 escolares de evaluacion del plan de
cuidado escolar

Implementar los procesos asignados como
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 con criterios
de calidad a fin dar cumplimiento a los objetivos y
metas establecidas en e Plan de Intervenciones con
el entorno educativo, generando acercamiento con
las instituciones académicas, estableciendo una
resolucién de necesidades con los docentes y
estudiantes de la comunidad educativa.

Actas de concertacion, planes de accién
del entorno educativo y ficha de sesiones
colectivas.

4. Redizar la Implementacion de
sesiones grupales SSR

Concertar acciones de manera puntual con los
entorno educativo, comunitario e institucional, para
poder establecer cronogramas que garanticen la
gjecucion de las accidn es planteadas

Material  pedagdgico, fichas, actas,

material fotogréfico

5. Otras actividades propias del perfil
5 que fortalezcan e desarrollo de las
actividades misional

Talleres de prevencion y promocion en el cuidado
de la salud mental, generada para cada uno de los
ciclos de vida que requieran un seguimiento,
generan do estrategias de resolucion en lavidadiaria

Actas de planeacion, material pedagégico,
revision bibliografia de las acciones que
se esperan psicoeducar con los usuarios
abordar, con la finalidad de brindarle
veracidad y validez cientifica a los temas
abordar, que generan aprendizaje en los
otros.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




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_lcados e Mes | $5486522
Anterior
84896934 -
2025 MARZO 2025 03 10
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras CINCO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS
VEINTIDOSPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
tem Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 351137 $ 351200
Salud SALUD TOTAL $ 2194609 $ 274326 $ 274400
ARL 3 POSITIVA $53461 $ 53500
Caja de Compensacion NO Total $ 636919 $679100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 488441258396
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gON,aEZ TATIANA REYES 2025-03-27 20:05:12
p YOLANDA JANNETH .
ACEPTADO SUPERVISION GUTIERREZ MONTILLA 2025-03-28 11:30:50
< MARIA CAMILA DIAZ 1.
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2025-03-29 13:11:10
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEBGIEERT/(_\)LEXANDRA LOZANO 2025-04-14 16:20:28
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 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.SE.

wy e

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 - 2025



® .
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 CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010236099 SINDY TATIANA REYES GOMEZ Aveggjggg”ﬁofrlesé” # gtatiana. 2705@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 10/03/2025 84896934 $658.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 249.900 0 0 0 0 0 249.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 0 0 319.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 48.700 48.700 0 0 48.700 487 48.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 40.000 0 0 40.000 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 249.900 249.900
Pensién 1 319.900 319.900
Riesgos Laborales 1 48.700 48.700
CCF 1 40.000 40.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 658.500 658.500

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 CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010236099 SINDY TATIANA REYES GOMEZ Aveggjggg”%?}esg” #* | 9082690 gtatiana. 2705@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 10/03/2025 84896934 $658.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1010236099 REYES GOMEZ SINDY TATIANA 57| 0 N 230301 | 1.999.049 319.900 0 0 0 0 EPS002 1.999.049 249.900 14-23 1.999.049 3 48.700 CCF24 | 1.999.049 40.000 0 0 0 0 0

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



® .
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 CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1010236099 SINDY TATIANA REYES GOMEZ | AVefida Calle 61 sur gtatiana.2705@gmail.com EXONERADO PAGO 52896934 1010312025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS UFE
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 N 28/03/2025 85307744 $64.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 24.500 0 0 0 0 0 0 24.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 0 0 0 0 0 0 31.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 4.800 4.800 0 0 4.800 48 4.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 3.900 0 0 3.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 24.500 24.500
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 31.300 31.300
ICBF Riesgos Laborales 1 4.800 4.800
0 [) [ 0 0 [ ) ccF 1 3.900 3.900
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 4 64.500 64.500

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 CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010236099 SINDY TATIANA REYES GOMEZ | AVefida Calle 61 sur# | - g59590 gtatiana.2705@gmail.com EXONERADO PAGO 52896934 1010312025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS UFE
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 N 28/03/2025 85307744 $64.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1010236099 REYES GOMEZ SINDY TATIANA 57| 0 N 230301 | 2.194.609 351.200 0 0 0 0 EPS002 2.194.609 274.400 14-23 2.194.609 3 53.500 CCF24 | 2.194.609 43.900 0 0 0 0 0

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



Arureia e
da Contratacsse
Calbatbia Lotpra

Eseritorn = Mani = Administracisn de contrstos — VieT contrato

Informacion general
Condiciones

Bienas y servicios
Decumentos del Provesdor
Documentos del confrato
Informacion presupusstal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrate

Incumptimigntos

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

= || Evaluacion de Ia Entiga Estata s

Porcentaje  Recepcion de articules

Plan de Pagos

£5e requieren emisiones de codigos de

MNo
autorizacion?
Identificacion de pago Mumere de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear |
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion MNombre del archivo Cargado por
O CUENTADE COBRO ENERO CTO-1564-2025 pdf CUENTA DE COBRO EMERO CTO-1564-2025_pdf Proveedor Descargar Datallz
1] CLENTACE COBRO FEERERD CTO-1564-2025 pdf CUENTA DE COBRD FEERERO CTO-1564-2025 pdf Proveedar Descargar Diatallz

| Cancelar

| < || Evaluacion de 1a Entidad Estatal | =

Borrar | Caigar nuevo




M Gmail Sindy Tatiana Reyes Gomez <sindyt.reyesg@gmail.com=

DAVIVIENDA

BANCO_DAVIVIENDA@davivienda.com <EANCO_DAVIVIENDA@davivienda. com> 10 de marzo de 2025, 3:30 pm.
Para: SINDYT.REYESG@gmail.com

Apreciado(a) SINDY TATIANA
Le informames que se ha registrado €l siguientz movimiento de su Cta de Ahorros terminada (o) en **8396:

Fecha:2025/03/10

Hora:15:29.52

Valor Transaccion: 5658 500

Clase de Movimiento: Descuente  Pago Planilla Unica Internat,
Lugar de Transaccidn:PSE COMPENSAR-OI

BANCO DAVIVIENDA



= M Gmail Q, Buscar en el correo electrénico == ® & m @
P rodice “ B © B @ i 1de 3,030 b B
jHola, Tatiana Reyes !

E  Recibidos 1,816

& Dastacadse Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y

© » . PSE. l0s siguientes son los datos de tu transaccion: @
ospuestes

B> Enviados on: Aprobada @ &

Fe Programados

1 Borradores

v Mas +

Etiquetas +

Ten en cuenta estos tips de segundad

*Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo

redirigide a un sitio que suplania a tu Entidad Financiera.

FLitliza disposifivos de uso personal o confiable para realizar hus pagos

*Procera cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.



