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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30

Nombre del 
Contratista:

JUAN CAMILO SANTOS GRANADOS Número de Documento: 19493644

Correo Electrónico: santosjuancamilo@gmail.com Número Telefónico: 3123778391

Nombre del 
Supervisor:

YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

Cargo:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 
AREA SALUD

Código - 
Grado:

242-25

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 8578-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2882

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

V07UI502

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

USS 
SANTA 
MARTA

184 0 22430 $4127120 103.2%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 4127120 CUATRO MILLONES CIENTOVEINTISIETE MIL CIENTOVEINTEPESOS

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 $ 7996272 51

2 2025-01-16 2025-02-28 2 $ 7996272 51

3 2025-02-25 2025-04-09 3 $ 5197577 402

4 2025-04-08 2025-05-31 4 $ 6829146 680

5 2025-05-24 2025-06-30 5 $ 4127120 892
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

6 2025-06-20 2025-07-31 6 $ 3902820 1066

7 2025-07-25 2025-08-31 7 $ 4127120 1267

8 2025-08-27 2025-09-30 8 $ 4127120 1472

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

1 DICIEMBRE $ 2803041

2 ENERO $ 3998136

3 FEBRERO $ 3520098

4 MARZO $ 3998136

5 ABRIL $ 4508430

6 MAYO $ 3902820

7 JUNIO $ 4127120

8 JULIO $ 4127120

9 AGOSTO $ 3005620

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 2931966 $ 47235413 $ 33990521 $ 13244892

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

Lectura y apropiación de los nuevos lineamientos y 
ficha técnica de acuerdo al convenio

Acta de resumen lectura de lineamiento

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 realizan 76 visitas domiciliarias de actualización 
e implementaciones familiares y 4 visitas de 
atención individual, con identificación, gestión de 
riesgos y seguimiento al plan de cuidado familiar 
en salud, acorde a actividades establecidas en los 
lineamientos.

Registro de firmas de la visita familiar y 
diligenciamiento en aplicativo de las 
intervenciones realizada

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

Desarrollo de 80 intervenciones individuales con 
calidad, pertinencia e integralidad en cada una de 
ellas, acorde a las actividades definidas en los 
productos correspondientes

Registro de firmas de visita familiar, y 
diligenciamiento en el aplicativo de la 
plataforma

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

-No se realizó ninguna activación de ruta, 
derivaciones ni notificaciones

-No se realizo registro de fichas en el 
aplicativo
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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

Se realiza actualización de datos de identificación, 
presencia de riesgo en salud y estrategias para su 
manejo

--Registro de intervención en el aplicativo

6

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 realizan 2 Historias Clínicas con calidad en el 
registro de la información

-Registro de Historpas Clinicas en el 
aplicativo

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

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

Listados de asistencia que reposan en la 
subred y/o SDS

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

-No se realiza esta actividad durante este período -No hay evidencia

9

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 tienen en cuenta las recomendaciones dadas por 
parte del equipo de seguimiento asignado por la 
SDS y recomendaciones del Coordinador.

--Actas e informes que reposan en la 
secretaría de la subred

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

Se realiza permanentemente organización y 
custodia de los documentos generados y se entregan 
oportunamente y se realiza alimentación del 
aplicativo con criterios de calidad, pertinencia y 
oportunidad

Documentos y registros en el aplicativo

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

Se realiza capacitación y fortalecimiento de 
capacidades de manera permanente.

-Actas y listados de asistencia a los 
diferentes espacios que brindan la subred 
y la SDS
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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

$ 3005620AÑO MES AÑO MES DÍA

89326533 -

2025 AGOSTO 2025 09 11

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES MILLONES CINCO MIL SEISCIENTOS VEINTEPESOS

Item
Entidades Aportantes 

a Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 1423500

$ 227760 $ 264400

Salud COMPENSAR $ 177938 $ 206600

ARL 3 SURA $ 34676 $ 40400

Caja de Compensación SI COMPENSAR Total $ 413129 $ 511400

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 4870387372

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
JUAN CAMILO SANTOS 
GRANADOS

2025-09-24 18:05:05

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2025-09-26 08:07:54

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2025-09-26 10:34:26

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 1 0 0 0

ICBF

0 1 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 1 206.400 206.600

Pensión 1 264.200 264.400

Riesgos Laborales 1 40.300 40.400

CCF 1 10.000 10.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 520.900 521.500

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 860066942-7 206.400 0 0 0 1 200 0 206.600 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 800224808-8 264.200 0 0 0 0 1 200 0 264.400 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 40.300 40.300 1 100 40.400 403 40.400 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 10.000 1 100 10.100 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 19493644 JUAN CAMILO SANTOS 
GRANADOS 

CR 11 NO 140-87 AP 
502  IN 1 6636548 santosjuancamilo@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

2025-08 2025-08 I 11/09/2025 89326533 $521.500

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
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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 19493644 SANTOS GRANADOS JUAN CAMILO 59 0 N 230301 1.651.000 264.200 0 0 0 0 EPS008 1.651.000 206.400 14-11 1.651.000 3 40.300 CCF24 1.651.000 10.000 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 19493644 JUAN CAMILO SANTOS 
GRANADOS 

CR 11 NO 140-87 AP 
502  IN 1 6636548 santosjuancamilo@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

2025-08 2025-08 I 11/09/2025 89326533 $521.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



*Si descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Fecha de Pago: 11/09/2025

Periodo liquidación Salud:

Empresa: JUAN CAMILO SANTOS GRANADOS NIT: 19493644

Número de Radicación: 89326533

Número Autorización: 1769841125

Número de Administradoras: 4

Total de empleados: 1

Medio de Pago: Pago Electronico por PSE

Banco: BANCO DAVIVIENDA

Código NIT Administradoras Num. Afiliados
*Número de 

incapacidad por 
riesgos laborales

Valor descontado 
en incapacidad 

y/o licencia
Total Pagado

14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $40,400

230301 800224808 Porvenir 1 $0 $264,400

CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $10,100

EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $206,600

$521,500

Le informamos que el pago de la planilla No. 89326533, fue posterior a la fecha límite establecida en el Decreto 1670 de 2007.  
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que 
la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligación de cotizar 
oportunamente, lo que permite el reconocimiento de las prestaciones económicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y 
Paternidad), evitando además, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el 
periodo de pago extemporáneo.

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL

Tipo Planilla: I Periodo liquidación Pensiones: agosto 2025

Total a pagar: $521,500

Fecha de vencimiento: 10/09/2025

Razón social recaudo:

Descripción:

Estado de la transacción: Transacción aprobada

Compensar OI

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit recaudo: 9998600669427

agosto 2025

Información básica de la planilla

Detalles del pago

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



VIGILADO DENCIA FIKANKIERA Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. DAVIVIENDA
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SMARSUR
ALCALDÍA MAYOR
DE BOGOTÁ D.C.

La Subred Integrada de Servicios Salud Sur E.S.E.

certifica que:

Secretara de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur E.S.E.

Cumplió satisfactoriamente con la:

Para constancia se expide:

SECRETARÍA DE

SALUD BOGOTA
ALCALDIAMAся
DE BOGOTA DC



 


