
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: 2024-12-09

Nombre del 
Contratista:

JENNIFER ANDREA RUBIANO GARCIA Número de Documento: 1033699527

Correo Electrónico: jeanru01@hotmail.com Número Telefónico: 3133361974

Nombre del 
Supervisor:

YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

Cargo:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 
AREA SALUD

Código - 
Grado:

242-25

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 7808-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545

Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO II-EBE

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

Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

V07UI917

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

USS 
SANTA 
MARTA

55 0 21729 $1195095 89.7%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 1195095 UN MILLON CIENTONOVENTA Y CINCO MIL NOVENTA Y CINCOPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-22
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2024-11-30

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

1 2024-11-01 2024-12-09 1 $ 0 0

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

1 OCTUBRE $ 521496

2 NOVIEMBRE $ 3998136

3 DICIEMBRE $ 1195095
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VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 5997105 $ 5997105 $ 5714727 $ 282378

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1.Realizar apropiación conceptual de los 
lineamientos y fichas técnicas que se 
establezcan para cada convenio por parte 
de SDS

-Realizar lectura y apropiación conceptual de 
lineamientos (documento operativo fichas técnicas, 
lineamiento , caja de herramientas) entregadas por 
la Secretaría Distrital de Salud.

-Acta de apropiación conceptual

2

2. Realizar visita domiciliaria familiar 
para la identificación, gestión de riesgos 
y seguimiento al plan de cuidado familiar 
en salud, acorde a actividades 
establecidas en los lineamientos 
operativos

-Realizar 25 visitas durante los dias asignados, 
derivados de la base asignada, dando cumpliendo a 
la actualización y seguimiento a la misma.

-Formato de firmas y cargue en el 
aplicativo SDS

3

3. Realizar activación de ruta, derivación 
y notificación de eventos de interés en 
salud pública, agendamiento según el 
riesgo identificado de cada uno de los 
usuarios y familias, y su respectivo 
seguimiento

- Se realiza canalización, segun necesidad del 
usuario, activando ruta y derivaciones

- Canalizaciones

4

4. Realizar identificación de riesgos y 
alertas en salud relacionados con los 
eventos de interés en salud pública, así 
mismo brindar educación acorde a la 
necesidad del usuario y validar 
adherencia al tratamiento .

-Aplicación de tamizajes de whodas a persona en 
condición de discapacidad y zarit para cuidadores 
de persona con discapacidad.

-Cargue en el aplicativo de SDS de los 
tamizajes, activación de ruta y derivacion 
segun el caso

5
5. validar el registro de la informacion 
con criterios de calidad en el aplicativo 
en linea dispuesto por la SDS

--Dilegenciamiento oportuno y con calidad del 
cargue de la informacion dando cumplimiento a las 
indicaciones dispuestas pos SDS

- Cargue de aplicativo y formato firmas

6
6. Participar en reuniones, asistencias 
técnicas, comités del cuidado convocadas 
por la subred y/o SDS

-Reuniones, asistencias técnicas y demás 
actividades dispuestas desde la Subred Sur y SDS 
acorde a la necesidad

-Listados de asistencias o encuestas 
digitales

7
7. Presentar informes y/o tableros de 
control solicitados por la subred y/o SDS

-Asistencia a reuniones programadas, entrega 
oportuna y con calidad en procesos de precritica

--Encuestas y listados de asistencia y 
actas, formato de firmas

8

8. Formular y ejecutar las acciones 
preventivas y/o correctivas, y/o plan de 
mejoramiento a que haya lugar de 
acuerdo a las evaluaciones, 
recomendaciones obtenidas por parte del 
equipo de seguimiento asignado por la 
SDS, recomendaciones de la 
coordinadora

-Realizar los ajustes pertinentes en los tiempos 
indicados, segun las indicaciones y actualizaciones.

-Aplicativo SDS y link de reporte diario

9
9. Mantener Adherencia al proceso de 
gestión documental, en la organización y 
custodia de los documentos generados.

-Diligenciamiento oportuno y con calidad de los 
formatos, documentos requeridos y aplicativo de 
SDS

-Formatos de firmas, acta , aplicativo 
SDS y fichas de notificación.

10
10. Otras actividades propias del perfil 
que fortalezcan el desarrollo de las 
actividades misionales.

-Participación a jornadas, reuniones, asistencias 
técnicas y demás actividades dispuestas desde la 
Subred Sur y SDS acorde a la necesidad.

-Listados de asistencia y demás soportes 
que se requieran.
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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

82009550 -

2025 NOVIEMBRE 2024 12 11

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

ADMINISTRADORA 
COLOMBIANA DE 
PENSIONES 
COLPENSIONES

$ 1599254

$ 255881 $ 256800

Salud SURA $ 199907 $ 200700

ARL 3 SURA $ 38958 $ 39200

Caja de Compensación NO Total $ 464136 $ 496700

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 91230883578

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
JENNIFER ANDREA RUBIANO 
GARCIA

2024-12-11 23:06:27

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2024-12-14 08:47:51

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2024-12-14 16:46:47

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 15:40:00

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.

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 5 0 0 0

ICBF

0 5 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 1 200.000 200.700

Pensión 1 255.900 256.800

Riesgos Laborales 1 39.000 39.200

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 494.900 496.700

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

EPS010 EPS Sura 800088702-2 200.000 0 0 0 5 700 0 200.700 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

230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 5 900 0 256.800 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 5 200 39.200 390 39.200 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 1033699527 JENNIFER ANDREA RUBIANO 
GARCIA KR 41 # 63-09 SUR 7159250 jeanru01@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 11/12/2024 82009550 $496.700

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

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1033699527 RUBIANO GARCIA JENNIFER ANDREA 59 0 N 230301 1.599.254 255.900 0 0 0 0 EPS010 1.599.254 200.000 14-11 1.599.254 3 39.000 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 1033699527 JENNIFER ANDREA RUBIANO 
GARCIA KR 41 # 63-09 SUR 7159250 jeanru01@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 11/12/2024 82009550 $496.700

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)
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Comercio
COMPENSAR-OI
 
Número de comprobante
DBBK35L764d0
 
CUS
1117247318
 
Fecha y hora
10 diciembre 2024 22:15:28
 
Número de factura
82009550
 
Descripción del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
 
Referencia 1

 
Referencia 2
CC
 
Referencia 3
1033699527
 
Producto origen
****3578
 
Costo de la transacción
$ 00.0 COP

 
Total Pagado: $ 496,700.0

Comprobante de pago en línea




