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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31

Nombre del 
Contratista:

SHIRLY PAOLA MERCADO LUCHETA Número de Documento: 1015997308

Correo Electrónico: shirlypaolamercado@gmail.com Número Telefónico: 3143003423

Nombre del 
Supervisor:

YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

Cargo:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 
AREA SALUD

Código - 
Grado:

242-25

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 7480-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2537

Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 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

K27PINS

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

SALUD 
PÚBLICA

184 0 21729 $3998136 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 3998136 TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-20
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2024-11-30

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

1 2024-11-01 2024-12-31 1 $ 3998136 2815

2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 3998136 2815

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

1 OCTUBRE $ 1999068

2 NOVIEMBRE $ 3998136
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 DICIEMBRE $ 3998136

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 5997204 $ 13993476 $ 9995340 $ 3998136

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1. Realizar caracterizaciones, 
concertaciones, implementaciones y 
cierres de los planes de cuidado 
institucionales.

- Se realiza sesión de cierre, realizando verificación 
de esquemas de vacunación y verificación de la 
asistencia a consulta de valoración integral del 
desarrollo valoración integral de cavidad bucal, con 
aplicación de sustancia reveladora de placa a 
mayores de 3 años, donde se realiza monitoreo de 
placa bacteriana, también se realiza fortalecimiento 
a madre comunitaria a las que se les implementa 
lista de chequeo de los hogares abordados en la 
vigencia 2022 para identificar falencias y temas 
priorizados.

- Formato de caracterización y sesión de 
evaluación y monitoreo, actas de 
fortalecimiento con madre comunitaria de 
actividad 5, formato de sesión colectiva

2

2. Desarrollar asesorías a cuidadores, 
cuidadoras, acudientes de acuerdo al 
curso de vida según tipo de institución 
para la promoción de la salud y la 
prevención de enfermedades.

- Se realiza sesión colectiva buscando fortalecer 
con la madre comunitaria y agentes educativos en 
contenidos, temas de salud, que sirvan para 
fortalecer sus conocimientos y multiplicarlos con 
los padres y madres de familia y aplicarlo en sus 
prácticas diarias con los niños y niñas, se realiza.

-Formato de sesión colectiva, acta para 
sesión colectiva, formato de 
implementación.

3

3. Identificar los riesgos en la población 
abordada para notificación de eventos de 
interés en salud pública y activación de 
rutas integrales de salud.

- La activación de rutas y/o notificación de eventos 
de interés en salud pública, acorde a los riesgos y 
alertas identificadas, al momento de las 
intervenciones.

- Formato de activación de ruta, el cual es 
enviado al correo.

4

4. Diligenciar los formatos de recolección 
de la información establecidos en el 
lineamiento de la Secretaria Distrital y/o 
institucional y elaboración de informes 
según competencia.

- Se solicita por medio de un drive los consecutivos 
de los formatos de sesiones colectivas, planes de 
cuidados y se registra en las diferentes bases los 
riesgos encontrados según el perfil, 
diligenciamiento de los formatos según la actividad 
que se este llevando a cabo, se realiza informe de 
salud bucal.

- Bases de consecutivos, base de 
vacunación, base de migrantes, formato 
de sesiones colectivas, formato de 
implementación, formato de plan de 
cuidado, actas de la actividad 5

5

5. Validar la entrega de los soportes con 
el fin de sistematizar la información 
recolectada en las diferentes herramientas 
y/o aplicativos establecidos para tal fin.

- Se realiza entrega semanal o según requerimiento 
del profesional de apoyo, donde se revisa la calidad 
de las acciones realizadas, para su digitación y 
sistematización.

- Listado de asistencia y actas.

6
6. Entregar de manera oportuna las 
actividades, productos e informes 
obtenidos y según indicaciones técnicas.

- Al realizar la entrega de las actividades realizadas 
el profesional de apoyo realiza revisión de los 
formatos diligenciados, verificando calidad y 
veracidad de lo realizado.

- Listado de asistencia y actas.

7

7. Organizar y entregar el archivo 
correspondiente a su intervención 
conforme al proceso de gestión 
documental.

- Se realiza organización de los formatos según los 
criterios de auditoría y gestión documental.

- Carpetas con los formatos de 
caracterización, actas, secciones 
colectivas, listado de asistencia.

8
8. Otras actividades propias del perfil que 
fortalezcan el desarrollo de las 
actividades misionales.

- Se realiza asistencia a las mesas de salud bucal, 
reunión mensual del equipo.

- Listado de asistencia, actas.
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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

$ 3998136AÑO MES AÑO MES DÍA

81926668 -

2025 NOVIEMBRE 2024 12 12

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL 
CIENTOTREINTA Y SEISPESOS

Item
Entidades 

Aportantes a 
Seguridad Social

Ingreso Base de 
Cotización

Valor Mínimo de 
los Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO COLFONDOS

$ 1599254

$ 255881 $ 257400

Salud COMPENSAR $ 199907 $ 201100

ARL 3 SURA $ 38958 $ 39300

Caja de Compensación SI COMPENSAR Total $ 464136 $ 497800

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria
BANCO CAJA SOCIAL - 
BCSC S.A.

Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 24091935634

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
SHIRLY PAOLA MERCADO 
LUCHETA

2024-12-12 22:00:36

RECHAZADO SUPERVISOR
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-13 23:35:45

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
SHIRLY PAOLA MERCADO 
LUCHETA

2024-12-14 10:06:03

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
SHIRLY PAOLA MERCADO 
LUCHETA

2024-12-14 10:06:53

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-16 09:27:17

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2024-12-16 15:26:51

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2025-01-17 15:39:52

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.
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YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 8 0 0 0

ICBF

0 8 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 1 200.000 201.100

Pensión 1 256.000 257.400

Riesgos Laborales 1 39.000 39.300

CCF 1 32.000 32.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 527.000 530.000

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 860066942-7 200.000 0 0 0 8 1.100 0 201.100 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

231001 Colfondos 800227940-6 256.000 0 0 0 0 8 1.400 0 257.400 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 39.000 39.000 8 300 39.300 390 39.300 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 8 200 32.200 1

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 1015997308 SHIRLY PAOLA MERCADO 
LUCHETA 

kra 89 no 22-86 apto 
109 torre t 4566571 pashy7@hotmail.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

2024-11 2024-11 I 12/12/2024 81926668 $530.000

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
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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

se
 d

e 
R
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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1015997308 MERCADO LUCHETA SHIRLY PAOLA 59 0 N 231001 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-11 1.600.000 3 39.000 CCF24 1.600.000 32.000 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 1015997308 SHIRLY PAOLA MERCADO 
LUCHETA 

kra 89 no 22-86 apto 
109 torre t 4566571 pashy7@hotmail.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

2024-11 2024-11 I 12/12/2024 81926668 $530.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



Pago de servicios electrónicos


Transacción exitosa.
Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobación. Para concluir, por favor seleccione la opción “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transacción. Si tiene algún inconveniente, comuníquese con la entidad con la que liquidó su planilla o con el comercio desde el cual está
realizando la compra o pago.

Resultado de la transacción

FECHA Y HORA

11 diciembre 2024 10:37 pm
DIRECCIÓN IP. 186.86.33.220

NÚMERO DE TRANSACCIÓN

APII4346323562196146
NÚMERO DE CONFIRMACIÓN

61461BDJ

NOMBRE DEL COMERCIO COMPENSAR-OI
NIT DEL COMERCIO 9998600669427

CÓDIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCIÓN $530.000,00

VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 81926668

FECHA DE LA SOLICITUD 11 diciembre 2024
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2 CC
REFERENCIA 3 1015997308

CÓDIGO DE LA TRANSACCIÓN (CUS) 1119958738
CICLO DE LA TRANSACCIÓN 1

DESCRIPCIÓN DEL PAGO MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
CUENTA ORIGEN Cuentamiga *******5634



 



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 13 0 0 0

ICBF

0 13 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 1 200.000 201.700

Pensión 1 256.000 258.100

Riesgos Laborales 1 39.000 39.400

CCF 1 32.000 32.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 527.000 531.500

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 860066942-7 200.000 0 0 0 13 1.700 0 201.700 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

231001 Colfondos 800227940-6 256.000 0 0 0 0 13 2.100 0 258.100 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 39.000 39.000 13 400 39.400 390 39.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.000 13 300 32.300 1

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 1015997308 SHIRLY PAOLA MERCADO 
LUCHETA 

kra 89 no 22-86 apto 
109 torre t 4566571 pashy7@hotmail.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

2024-12 2024-12 I 20/01/2025 82821533 $531.500

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

er
io

r

E
xo

n
er

ad
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

se
 d

e 
R
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o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1015997308 MERCADO LUCHETA SHIRLY PAOLA 59 0 N 231001 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS008 1.600.000 200.000 14-11 1.600.000 3 39.000 CCF24 1.600.000 32.000 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 1015997308 SHIRLY PAOLA MERCADO 
LUCHETA 

kra 89 no 22-86 apto 
109 torre t 4566571 pashy7@hotmail.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

2024-12 2024-12 I 20/01/2025 82821533 $531.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)




