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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31

Nombre del 
Contratista:

MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO Número de Documento: 1032457366

Correo Electrónico: mgallego66@uan.edu.co Número Telefónico: 3167546776

Nombre del 
Supervisor:

YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

Cargo:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 
AREA SALUD

Código - 
Grado:

242-25

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 8518-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882

Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 3-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 35 39378 $8623782 122.9%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 8623782 OCHO MILLONES SEISCIENTOS VEINTITRES MIL SETECIENTOS OCHENTA Y DOSPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-12-10
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2025-01-15

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

1 2024-12-31 2025-02-28 1 $ 14037728 51

2 2025-01-16 2025-02-28 2 $ 14037728 51

3 2025-02-25 2025-04-09 3 $ 9124523 402

4 2025-04-08 2025-05-31 4 $ 4698512 680

5 2025-05-24 2025-06-30 5 $ 5552298 892
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

6 2025-06-20 2025-07-31 6 $ 3662154 1066

7 2025-07-25 2025-08-31 7 $ 5197896 1267

8 2025-08-27 2025-09-30 8 $ 8623782 1472

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

1 DICIEMBRE $ 2632074

2 ENERO $ 2975388

3 FEBRERO $ 7018864

4 MARZO $ 5378586

5 ABRIL $ 6064212

6 MAYO $ 3662154

7 JUNIO $ 5197896

8 JULIO $ 7245552

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 5147167 $ 70081788 $ 40174726 $ 29907062

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

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

-Informes, actas o documentos 
establecidos

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

-se realizaron visitas domiciliarias familiares para 
la identificación, gestión de riesgos y seguimiento 
al plan de cuidado familiar en salud.

-Historia clínica digital. Plan de Cuidado 
Familiar.

3

3. Desarrollar las intervenciones 
individuales y colectivas en una misma 
visita a la familia, garantizando la 
calidad, pertinencia e integralidad de 
cada una de ellas, acorde a las 
actividades definidas en los productos 
correspondientes

-Se desarrollaron las intervenciones individuales y 
colectivas en una misma visita a la familia, 
garantizando la calidad, pertinencia e integralidad 
de cada una de ellas.

-Historia clínica digital. Plan de Cuidado 
Familiar.

4

4. Realizar activación de ruta, 
derivaciones y notificaciones 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 realizo activación de ruta, derivaciones y 
notificaciones de eventos de interés en salud 
pública, agendamiento según el riesgo identificado 
de cada uno de los usuarios y familias, y su 
respectivo seguimiento

-Formularios en plataforma SIRC
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

5

5. 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 6. Diligenciar 
correctamente la historia clínica de 
acuerdo a los códigos del CIE-10 según 
la impresión diagnóstica, garantizado la 
calidad en el registro de la información, 
así mismo el registro de la información 
en el aplicativo en línea dispuesto por la 
SDS.

-se realizo 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

-Fichas de notificación

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

-se diligencio correctamente la historia clínica de 
acuerdo a los códigos del CIE-10 según la 
impresión diagnóstica, garantizado la calidad en el 
registro de la información, así mismo el registro de 
la información en el aplicativo en línea dispuesto 
por la SDS

-Historia clínica Aplicativo

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

-se participo en reuniones, asistencias técnicas, 
comité del cuidado convocadas por la subred y/o 
SDS

-Informes, actas o documentos 
establecidos

8

9. 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 y recomendaciones del coordinador.

-se presentaron informes y/o tableros de control 
solicitados por la subred y/o SDS

-Informes, actas o documentos 
establecidos

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

-se formularon y ejecutaron 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 y 
recomendaciones del coordinador.

-Informes, actas o documentos 
establecidos

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

-Se mantuvo Adherencia al proceso de gestión 
documental, en la organización y custodia de los 
documentos generados.

-Informes, actas o documentos 
establecidos
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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

$ 7245552AÑO MES AÑO MES DÍA

89068967 -

2025 JULIO 2025 08 25

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
SIETE MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS 
CINCUENTA Y DOSPESOS

Item
Entidades Aportantes 

a Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 2898221

$ 463715 $ 465600

Salud COMPENSAR $ 362278 $ 363700

ARL 3 SURA $ 70601 $ 71000

Caja de Compensación NO Total $ 841122 $ 900300

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 20565867755

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
MARIA CLARA GALLEGO 
ROBAYO

2025-08-31 17:12:08

RECHAZADO SUPERVISOR
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2025-08-31 17:39:18

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
MARIA CLARA GALLEGO 
ROBAYO

2025-08-31 19:27:28

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
MARIA CLARA GALLEGO 
ROBAYO

2025-08-31 19:28:00

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2025-08-31 19:28:48

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2025-09-01 07:59:34

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
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PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 6 0 0 0

ICBF

0 6 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 1 362.300 363.700

Pensión 1 463.800 465.600

Riesgos Laborales 1 70.700 71.000

CCF 1 58.000 58.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 954.800 958.600

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 860066942-7 362.300 0 0 0 6 1.400 0 363.700 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 800224808-8 463.800 0 0 0 0 6 1.800 0 465.600 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 70.700 70.700 6 300 71.000 707 71.000 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 58.000 6 300 58.300 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 1032457366 MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO CR 22a # 27a 14 sur 6012782099 mgallegorob@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

2025-07 2025-07 I 25/08/2025 89068967 $958.600

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 1032457366 GALLEGO ROBAYO MARIA CLARA 59 0 N 230301 2.898.220 463.800 0 0 0 0 EPS008 2.898.220 362.300 14-11 2.898.220 3 70.700 CCF24 2.898.220 58.000 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 1032457366 MARIA CLARA GALLEGO ROBAYO CR 22a # 27a 14 sur 6012782099 mgallegorob@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

2025-07 2025-07 I 25/08/2025 89068967 $958.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


