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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-02-04 Hasta: 2025-02-28

Nombre del 
Contratista:

YENNIT ALEXANDRA RUIZ ALDANA Número de Documento: 1026265590

Correo Electrónico: alexaruizcentrooriente@gmail.com Número Telefónico: 3156997343

Nombre del 
Supervisor:

YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

Cargo:
PROFESIONAL 
ESPECIALIZADO AREA SALUD

Código - 
Grado:

242-25

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 4704-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 51

Perfil: TECNICO 1-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

V07UI502

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

USS 
SANTA 
MARTA

184 0 13372 $2460448 111.1%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 2460448
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y 
OCHOPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-02-04 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2025-03-06

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

1 FEBRERO $ 2460448

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 2624480 $ 2624480 $ 2460448 $ 164032
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

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

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

acta de apropiación conceptual de 
lineamientos

2

Realizar visita domiciliaria diligenciando 
caracterización familiar para la 
identificación y gestión de riesgos en 
salud, de acuerdo a las actividades y 
criterios establecidas en el lineamiento 
operativo

Realizar visita domiciliaria diligenciando 
caracterización familiar para la identificación y 
gestión de riesgos en salud, de acuerdo a las 
actividades y criterios establecidas en el 
lineamiento operativo

Se realizan 77 visitas de caracterización, 
de actualización, implementaciones y 
cierres de plan de cuidado familiar para el 
período ejecutado, donde se realiza 
identificación de riesgos, gestión de alerta 
acorde a las necesidades identificadas y 
acciones promocionales de acuerdo a la 
estrategia de vivienda saludable, 
realización de la captura de la 
información en los formatos y sistemas de 
información establecidos en los 
lineamientos de SDS.

3

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

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

- Realizar gestión del riesgo acorde a la 
identificación de alertas, procediendo al 
diligenciamiento completo y con criterios 
de calidad y al envió oportuno de los 
formatos de canalización de rutas, fichas 
de notificación de eventos de interés en 
salud pública dispuestas desde el 
SIVIGILA, asignación de citas y remisión 
a equipos de atención en casa acorde al 
riesgo identificado durante las visitas 
domiciliarias. - Envió oportuno de 
formatos de canalización de rutas con 
criterios de calidad y completitud 
mediante correo electrónico a equipo de 
gestión táctica y soporte operativo. - 
Envió oportuno de fichas de notificación 
de eventos de interés en salud pública con 
criterios de calidad y completitud 
mediante correo electrónico a equipo de 
gestión táctica y soporte operativo. - 
Asignación de citas acorde al sistema 
definido por parte del equipo de gestión 
táctica y soporte operativo. - Remisión de 
casos a equipos de atención en casa 
acorde a los criterios establecidos desde 
Secretaria Distrital de Salud.

4

Desarrollar acciones integrales de 
promoción de la salud, prevención de la 
enfermedad y gestión del riesgo según 
curso de vida de acuerdo a las 
necesidades de la población desde los 
diferentes espacios de vida cotidiana y/o 
componentes del plan de intervenciones 
colectivas.

Desarrollar acciones integrales de promoción de la 
salud, prevención de la enfermedad y gestión del 
riesgo según curso de vida de acuerdo a las 
necesidades de la población desde los diferentes 
espacios de vida cotidiana y/o componentes del 
plan de intervenciones colectivas.

-- Realizar proyección mensual de 
cronograma de actividades a ejecutar y 
actualización diaria con las 
especificaciones técnicas socializadas. - 
Cronograma de actividades proyectado y 
actualizado diariamente.

5
Validar el registro de la información con 
criterios de calidad en el aplicativo en 
línea dispuesto por la SDS

-Actividades desarrolladas en el periodo en 
cumplimiento de cada obligación*

- Participación en reuniones y asistencias 
técnicas programadas y convocadas por la 
Subred Sur, Entorno Hogar y Secretaria 
Distrital de Salud. - Acta y listado de 
asistencia

6

Apoyar la Formulación y ejecución de 
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 del coordinador.

6. Actividades desarrolladas en el periodo en 
cumplimiento de cada obligación*

- Retroalimentación de matriz de 
seguimiento familiar, reportes de 
seguimientos diarios, diligenciamiento de 
formatos establecidos desde nivel central 
y demás informes y tableros de control 
solicitados y establecidos desde la Subred 
Sur y Secretaria Distrital de Salud.
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

7
Participar en reuniones, asistencias 
técnicas, comités del cuidado 
convocadas por la subred y/o SDS

7. Actividades desarrolladas en el periodo en 
cumplimiento de cada obligación* - Formulación y 
ejecución de acciones preventivas, correctivas y/o 
plan de mejoramiento producto de evaluaciones y 
recomendaciones del equipo de seguimiento de 
SDS, referente y líder acorde a necesidad.

- Formulación y ejecución de acciones 
preventivas, correctivas y/o plan de 
mejoramiento producto de evaluaciones y 
recomendaciones del equipo de 
seguimiento de SDS, referente y líder 
acorde a necesidad. - Acta y listado de 
asistencia de seguimiento a la ejecución 
de actividades contractuales acorde a 
necesidad. - Formulación y seguimiento 
de acciones preventivas, correctivas y/o 
plan de mejoramiento acorde a lo 
establecido por la Subred Sur o SDS 
acorde a necesidad.

8
Mantener Adherencia al proceso de 
gestión documental, en la organización y 
custodia de los documentos generados.

8. Actividades desarrolladas en el periodo en 
cumplimiento de cada obligación*

- Diligenciamiento, organización y 
entrega de soporte de las intervenciones 
de acuerdo a los requisitos dados por 
gestión documental teniendo en cuenta la 
calidad y veracidad de estos, manteniendo 
su custodia hasta la entrega del archivo. - 
Entrega de fichas que contengan formatos 
de seguimiento acorde a los requisitos de 
gestión documental. - Actas y listados de 
asistencia de entrega al archivo.

9
Participar en las demás acciones que se 
requieren de acuerdo a las necesidades 
de la institución.

9. Actividades desarrolladas en el periodo en 
cumplimiento de cada obligación*

- Participación a jornadas, reuniones, 
asistencias técnicas y demás actividades 
dispuestas desde la Subred Sur acorde a la 
necesidad. - Listado de asistencia y demás 
soportes que se programen.

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

10. Actividades desarrolladas en el periodo en 
cumplimiento de cada obligación*

-- Participación a jornadas, reuniones, 
asistencias técnicas y demás actividades 
dispuestas desde la Subred Sur acorde a la 
necesidad. - Listado de asistencia y demás 
soportes que se programen.
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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

$ 0AÑO MES AÑO MES DÍA

853364170 -

2025 ENERO 2025 03 28

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CEROPESOS 

Item
Entidades Aportantes 

a Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO PROTECCIÓN

$ 1281150

$ 204984 $ 241100

Salud COMPENSAR $ 160144 $ 188400

ARL 3 POSITIVA $ 31209 $ 36800

Caja de Compensación NO Total $ 371816 $ 466300

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 455970019291

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
YENNIT ALEXAN YENNIT 
ALEXAN

2025-03-28 15:11:25

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
YENNIT ALEXAN YENNIT 
ALEXAN

2025-03-28 16:33:53

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
YENNIT ALEXAN YENNIT 
ALEXAN

2025-03-31 12:01:37

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2025-03-31 13:11:04

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2025-04-01 08:03:56

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

2025-04-14 16:23:55

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025
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PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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NOTA ACLARATORIA 

 

Me permito informar que por error humano se marcó en el aplicativo con “MES VENCIDO” y en la 

opción de contrato nuevo se colocó “NO” cuando debía ser que “SI”, esto para la primera cuenta la 

cual es del mes de febrero en donde realicé 184 horas. Es de aclarar que inicié actividades desde el 

4 de febrero, por lo tanto para la certificación de pago corresponde presentar las certificaciones de 

afiliaciones. 

No se presenta una planilla paga del mes de enero puesto que en ese mes no había ingresado a la 

subred y esa información es la que me está solicitando el aplicativo, por lo tanto adjunto 

documentos de certificaciones y el pago de planilla del mes de febrero. 

Lo anterior para su constancia y aprobación de la misma. 



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 7 0 0 0

ICBF

0 7 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 1 187.500 188.400

Pensión 1 240.000 241.100

Riesgos Laborales 1 36.600 36.800

CCF 1 9.000 9.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 473.100 475.400

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 860066942-7 187.500 0 0 0 7 900 0 188.400 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

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 240.000 0 0 0 0 7 1.100 0 241.100 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 36.600 36.600 7 200 36.800 366 36.800 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 9.000 7 100 9.100 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 1026265590 YENNIT ALEXANDRA RUIZ 
ALDANA CRA 55 # 2 - 24 4205441 ALEXARUIZ2505@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

2025-02 2025-02 I 28/03/2025 85336417 $475.400

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 1026265590 RUIZ ALDANA YENNIT ALEXANDRA 59 0 N 230201 1.500.000 240.000 0 0 0 0 EPS008 1.500.000 187.500 14-23 1.500.000 3 36.600 CCF24 1.500.000 9.000 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 1026265590 YENNIT ALEXANDRA RUIZ 
ALDANA CRA 55 # 2 - 24 4205441 ALEXARUIZ2505@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

2025-02 2025-02 I 28/03/2025 85336417 $475.400

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) YENNIT ALEXANDRA RUIZ ALDANA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1026265590, se encuentra Mora en Aportes en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante Independiente contrato de prestación según información contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20200901 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 25 días del mes de Septiembre
de 2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será
atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de
multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
26191745

Página 1 de 1



Hace constar que:

El(la) Señor(a) RUIZ ALDANA YENNIT ALEXANDRA identificado(a) con CC número 1.026.265.590 se encuentra 

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 04 de febrero de 2011 y sus recursos se 

encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 25 de septiembre de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 

Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:

 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99

 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2024092520172



CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.

HACE CONSTAR QUE:

Verificada la base de datos de afiliación en el Ramo de Riesgos Laborales se evidenció que, YENNIT
ALEXANDRA RUIZ ALDANA idenficado con CC No. 1026265590, registra la siguiente información.

Datos del Contratante Datos de la Relación Laboral

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ESE - NI. 900958564

Fecha de inicio de cobertura: 16/09/2024
Estado Afiliación: ACTIVO
Fecha de inicio de Contrato: 16/09/2024
Fecha fin de Contrato: 28/02/2026
Tipo Vinculación: TRABAJADOR INDEPENDIENTE
723
Clase de Riesgo: 3

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automáca la novedad
de rero, por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga deberá realizar la correspondiente
novedad a través de nuestro portal www.posivaenlinea.gov.co, para connuar con la cobertura.

Para validar la información emida en este cerficado, visite nuestra página web y seleccione la opción
'VALIDAR CERTIFICADOS'. Ingrese el siguiente código (válido por un mes): 202401019743551.

Esta cerficación se expide en la ciudad de Bogotá D.C. a los 25 días del mes de sepembre de 2024.

Cordialmente,

GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
POSITIVA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A.



CERTIFICADO
BOGOTA D.C.,
DISTRITO
CAPITAL,

01/09/2024

COLOMBIA,
A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor YENNIT ALEXANDRA RUIZ
ALDANA con Cédula de Ciudadanía número 1026265590

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
Número 455970019291
Fecha de apertura 01/02/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



YENNIT ALEXANDRA RUIZ ALDANA

8J0MLCicEB

18 de septiembre de 2024

1026265590
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