
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31

Nombre del 
Contratista:

FLOR ANGELA ALARCON HERNANDEZ Número de Documento: 1018433687

Correo Electrónico: angela23031990@gmail.com Número Telefónico: 3222179880

Nombre del 
Supervisor:

YIZETH MARITZA 
RONCANCIO GONZALEZ

Cargo:
PROFESIONAL 
ESPECIALIZADO 2

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 5543-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1428

Perfil: TECNICO 1 PIC

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: SALUD PÚBLICA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

K26PI

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

SALUD 
PÚBLICA

184 0 13372 $2460448 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 2460448
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y 
OCHOPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-06-01
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2024-07-31

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminación No. Adición Valor Adición CDP

1 2024-07-01 2024-09-15 1 $ 3690672 1918

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

1 JUNIO $ 2460448

2 JULIO $ 2460448

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO
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$ 4920896 $ 8611568 $ 4920896 $ 3690672

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1
1. Realizar seguimiento a la planeación 
de actividades del Programa Ampliado de 
Inmunizaciones incluida COVID-19

1. Realizar seguimiento a la planeación de 
actividades del Programa Ampliado de 
Inmunizaciones incluido COVID-19

1. Realizar seguimiento a la planeación 
de actividades del Programa Ampliado de 
Inmunizaciones incluido COVID-19

2

2. Diligenciamiento adecuado y con 
calidad del formato SIS 150 de la 
estrategia extramural (registro diario de 
vacunados), previa verificación del 
antecedente vacunal (físico/digital) de la 
población encontrada durante la ejecución 
de las tácticas de la modalidad 
extramural.

2. Diligenciamiento adecuado y con calidad del 
formato SIS 150 de la estrategia extramural 
(registro diario de vacunados), previa verificación 
del antecedente vacunal (físico/digital) de la 
población encontrada durante la ejecución de las 
tácticas de la modalidad extramural.

2. Diligenciamiento adecuado y con 
calidad del formato SIS 150 de la 
estrategia extramural (registro diario de 
vacunados), previa verificación del 
antecedente vacunal (físico/digital) de la 
población encontrada durante la ejecución 
de las tácticas de la modalidad extramural.

3

3. Diligenciamiento adecuado táctica casa 
a casa y/o barrido documentado de 
acuerdo con solicitud de MSPS para 
MRCV: censo viviendas, consolidado 
casa a casa, mapa con identificación de 
manzanas intervenidas y encuesta de 
cobertura

3. Diligenciamiento adecuado táctica casa a casa 
y/o barrido documentado de acuerdo con solicitud 
de MSPS para MRCV: censo viviendas, 
consolidado casa a casa, mapa con identificación 
de manzanas intervenidas y encuesta de cobertura

3. Diligenciamiento adecuado táctica casa 
a casa y/o barrido documentado de 
acuerdo con solicitud de MSPS para 
MRCV: censo viviendas, consolidado 
casa a casa, mapa con identificación de 
manzanas intervenidas y encuesta de 
cobertura

4

4. Diligenciamiento adecuado táctica 
concentración (instituciones SDIS, SED, 
ICBF, lugares de alta concentración) del 
formato consolidado jardines y colegios.

4. Diligenciamiento adecuado táctica 
concentración (instituciones SDIS, SED, ICBF, 
lugares de alta concentración) del formato 
consolidado jardines y colegios.

4. Diligenciamiento adecuado táctica 
concentración (instituciones SDIS, SED, 
ICBF, lugares de alta concentración) del 
formato consolidado jardines y colegios.

5

5. Diligenciamiento adecuado de 
consentimientos informados biológico 
VPH y COVID19, carné de vacunación 
niño/as, adultos.

5. Diligenciamiento adecuado de consentimientos 
informados biológicos VPH y COVID19, carné de 
vacunación niño/as, adultos.

5. Diligenciamiento adecuado de 
consentimientos informados biológicos 
VPH y COVID19, carné de vacunación 
niño/as, adultos.

6

6. Seguimiento y agendamiento 
telefónico a la población pendiente por 
vacunar, de acuerdo con la distribución 
de las bases de datos entregadas por 
profesional extramural

6. Seguimiento y agendamiento telefónico a la 
población pendiente por vacunar, de acuerdo con 
la distribución de las bases de datos entregadas por 
profesional extramural

6. Seguimiento y agendamiento 
telefónico a la población pendiente por 
vacunar, de acuerdo con la distribución 
de las bases de datos entregadas por 
profesional extramural

7

7. Realizar diligenciamiento del control 
diario (dos veces al día) de temperatura 
en los refrigeradores que almacenen 
vacuna a cargo del equipo extramural

7. Realizar diligenciamiento del control diario (dos 
veces al día) de temperatura en los refrigeradores 
que almacenen vacuna a carga del equipo 
extramural

7. Realizar diligenciamiento del control 
diario (dos veces al día) de temperatura 
en los refrigeradores que almacenen 
vacuna a carga del equipo extramural

8

8. Revisar y consolidar los informes de 
movimiento de medicamentos 
inmunobiológicos por IPS y localidad, 
validando que la información sea 
coincidente con el informe mensual de 
dosis aplicadas.

8. Revisar y consolidar los informes de 
movimiento de medicamentos inmunobiológicos 
por IPS y localidad, validando que la información 
sea coincidente con el informe mensual de dosis 
aplicadas.

8. Revisar y consolidar los informes de 
movimiento de medicamentos 
inmunobiológicos por IPS y localidad, 
validando que la información sea 
coincidente con el informe mensual de 
dosis aplicadas.

9

9. Registrar los controles de temperatura 
de los equipos de cadena de frío del 
centro de acopio e informar las novedades 
de manera inmediata

9. Registrar los controles de temperatura de los 
equipos de cadena de frío del centro de acopio e 
informar las novedades de manera inmediata

9. Registrar los controles de temperatura 
de los equipos de cadena de frío del 
centro de acopio e informar las novedades 
de manera inmediata

10

10. Diligenciar y mantener actualizado 
los Kardex de medicamentos 
inmunobiológicos, dispositivos médicos e 
insumos del centro de acopio de la 
Subred.

10. Diligenciar y mantener actualizado los Kardex 
de medicamentos inmunobiológicos, dispositivos 
médicos e insumos del centro de acopio de la 
Subred.

10. Diligenciar y mantener actualizado 
los Kardex de medicamentos 
inmunobiológicos, dispositivos médicos e 
insumos del centro de acopio de la 
Subred.
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

11. Consolidar el control de fechas de 
vencimiento por fabricación o por 
ventanas de uso de los medicamentos 
inmunobiológicos, dispositivos médicos e 
insumos del centro de acopio y las IPS de 
la subred

11. Consolidar el control de fechas de vencimiento 
por fabricación o por ventanas de uso de los 
medicamentos inmunobiológicos, dispositivos 
médicos e insumos del centro de acopio y las IPS 
de la subred

11. Consolidar el control de fechas de 
vencimiento por fabricación o por 
ventanas de uso de los medicamentos 
inmunobiológicos, dispositivos médicos e 
insumos del centro de acopio y las IPS de 
la subred

12

12. Apoyar la solicitud de pedido de 
medicamentos inmunobiológicos, 
dispositivos médicos e insumos del 
programa permanente y Covid-19

12. Apoyar la solicitud de pedido de medicamentos 
inmunobiológicos, dispositivos médicos e insumos 
del programa permanente y Covid-19

12. Apoyar la solicitud de pedido de 
medicamentos inmunobiológicos, 
dispositivos médicos e insumos del 
programa permanente y Covid-19

13

13. Apoyar la recepción técnica de 
medicamentos inmunobiológicos, 
dispositivos médicos e insumos, acorde a 
cronograma de distribución de la SDS

13. Apoyar la recepción técnica de medicamentos 
inmunobiológicos, dispositivos médicos e 
insumos, de acuerdo con el cronograma de 
distribución de la SDS.

13. Apoyar la recepción técnica de 
medicamentos inmunobiológicos, 
dispositivos médicos e insumos, de 
acuerdo con el cronograma de 
distribución de la SDS.

14

14. Realizar las entregas (recepciones 
técnicas) y traslados de medicamentos 
inmunobiológicos, dispositivos médicos e 
insumos, de las IPS públicas y privadas.

14. Realizar las entregas (recepciones técnicas) y 
traslados de medicamentos inmunobiológicos, 
dispositivos médicos e insumos, de las IPS 
públicas y privadas.

14. Realizar las entregas (recepciones 
técnicas) y traslados de medicamentos 
inmunobiológicos, dispositivos médicos e 
insumos, de las IPS públicas y privadas.

15
15. Asistencia a la reunión de inducción y 
reinducción del talento humano y demás 
convocada por la SDS.

15. Asistencia a la reunión de inducción y 
reinducción del talento humano y demás 
convocada por la SDS.

15. Asistencia a la reunión de inducción y 
reinducción del talento humano y demás 
convocada por la SDS.

16
16. Otras actividades propias del perfil 
que fortalezcan el desarrollo de las 
actividades misionales.

16. Otras actividades propias del perfil que 
fortalecen el desarrollo de las actividades 
misionales.

16. Otras actividades propias del perfil 
que fortalecen el desarrollo de las 
actividades misionales.
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla
Factura 

Electrónica
Valor de Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 2460448
AÑO MES AÑO MES DÍA

79308095 -

2024 JULIO 2024 08 12

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS 
CUARENTA Y OCHOPESOS

Item
Entidades Aportantes 

a Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 1300000

$ 208000 $ 208000

Salud COMPENSAR $ 162500 $ 162500

ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700

Caja de Compensación NO Total $ 377286 $ 402200

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS
Número de 
Cuenta

0570004870432723

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
FLOR ANGELA ALARCON 
HERNANDEZ

2024-08-24 20:58:44

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YIZETH MARITZA 
RONCANCIO GONZALEZ

2024-08-24 21:04:13

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2024-08-29 09:36:41

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada 
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

YIZETH MARITZA RONCANCIO GONZALEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora
No. Administradoras 

Reportadas
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora
Total a Pagar

Salud 1 162.500 162.500

Pensión 1 208.000 208.000

Riesgos Laborales 1 31.700 31.700

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 402.200 402.200

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT
Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Días Mora
Valor Mora 
Cotización

Valor Mora 
FSP

Total a Pagar
No. 

Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1018433687
FLOR ANGELA ALARCON 

HERNANDEZ 
Carrera 68K Bis A 39 83 

sue
3107524106 angela23031990@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I ± Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-07 2024-07 I 12/08/2024 79308095 $402.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo
No. de

Identificación
Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

e
ri

o
r

E
x

o
n

er
a

d
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP

IBC AFP Cotización 
Voluntari
o Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL

IBC ARL

C
la

s
e 

d
e

 R
ie

s
g

o

Cotización
Código 

CCF
IBC CCF

Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte
MEN

1 CC 1018433687 ALARCON HERNANDEZ FLOR ANGELA 59 0 N 230301 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS008 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1018433687
FLOR ANGELA ALARCON 

HERNANDEZ 
Carrera 68K Bis A 39 83 

sue
3107524106 angela23031990@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I ± Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2024-07 2024-07 I 12/08/2024 79308095 $402.200

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



GfIH0CW7TV

FLOR ANGELA ALARCON HERNANDEZ

agosto 24, 2024

1018433687




