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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30

Nombre del 
Contratista:

ANA ROSA MURILLO GUEVARA Número de Documento: 1077426999

Correo Electrónico: anarosamurillo06@hotmail.com Número Telefónico: 3148196561

Nombre del 
Supervisor:

YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

Cargo:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 
AREA SALUD

Código - 
Grado:

242-25

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 6842-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1675

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

V07UI552

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

USS 
SANTA 
MARTA

93 0 16200 $1506600 50.5%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 1506600 UN MILLON QUINIENTOS SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-10-02 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2025-11-30

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 5961600 $ 5961600 $ 0 $ 5961600

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS 
(LAS ESTIPULADAS EN LA 

MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN 
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE 

CADA OBLIGACIÓN
PRODUCTO O EVIDENCIA
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1

Realizar el barrido casa a casa 
en los sectores catastrales 
asignados, asegurando la 
cobertura del 100% de predios 
y familias, con registro en 
GTAPS.

---1--APROPIACION DE LAS ACTIVIDADES Y 
LINEAMIENTOS PROPUESTOS EN EL CONVENIO

--LISTA DE ASISTENCIA

2

Apoyar en la caracterización 
integral en el entorno hogar 
(social, ambiental, familiar y 
de salud), aplicando tamizajes 
según protocolos y registrando 
resultados en GTAPS.

---REALIZAR VISITA 
DOMICILIARIADILIGENCIANDO 
CARACTERIZACIONFAMILIARPARA LA 
IDENTIFICACION Y GESTION DE RIESGOS EN 
SALUDAPLICABLE

-APLICABLE

3

Identificar poblaciones 
prioritarias (gestantes, menores 
de 5 años, personas con 
enfermedades crónicas, 
discapacidad, salud mental, 
etc.) y activar las rutas de 
atención correspondientes en 
GTAPS.

-REALIZAR ACTIVACION DE RUTA, 
NOIFICACION DE EVENTOSDE INTERES EN 
SALUD PUBLICA

APLICABLE

4

Implementar los Planes de 
Bienestar Familiar e 
Individual, concertados con la 
familia y el equipo 
interdisciplinario asegurando 
su registro en GTAPS.

--DESARROLLAR ACCIONES INTEGRALES DE 
PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION DE LA 
ENFERMEDAD Y GESTION DEL RIESGO SEGÚN 
CURSO DE VIDA

--PLAN DE CUIDADO

5

Realizar seguimiento familiar 
según nivel de riesgo (alto, 
medio o bajo), incluyendo 
visitas presenciales y contactos 
remotos, con actualización en 
GTAPS.

--SE DESARROLLA CAPACITACION Y 
ENTRENAMIENTO SOBRE EL MANEJO DEL 
APLICATIVO

-CAPACIACION DE FORTALECIMIENTO 
ENTREGA DE USUARIO DE PRUEBA- 
LISTADO DE ASISTENCIA

6

Reportar oportunamente en 
GTAPS los estados de gestión 
de cada caso: efectivo, 
rechazado, ausente, fallido u 
otros definidos en la ficha 
técnica.

--FORMULAR Y EJECUTAR LAS ACCIONES 
PREVENTIVAS Y/O CORRECTIVAS, Y /O PLAN 
DE MEJORAMIENTOA QUE HAYA LUGARDE 
ACUERDO A LAS EVALUACIONES, 
RECOMENDACIONES OBTENIDASPOR PARTE 
DEL EQUIPO DE SEGUIMIENTOASIGNADO POR 
LA SDS

--BASES

7

Apoyar y participar en 
jornadas sectoriales, distritales 
y de intensificación (ej. 
territorios priorizados, 
emergencias, campañas 
preventivas), registrando 
acciones en GTAPS.

-PARTICIPACION A LAS CAPACITACIONESDE 
FORTALECIMIENTOS ESTABLECIDAS DE 
MANERA VIRTUAL Y PRESENCIAL, 
APROPIACION DEL NUEVO MODELO

--LISADO DE ASISTENCIA

8

Gestionar el consentimiento 
informado y la política de 
tratamiento de datos en cada 
abordaje familiar, 
diligenciando soportes físicos y 
registros en GTAPS.

--PARTICIPACION A LAS CAPACITACIONESDE 
FORTALECIMIENTOS ESTABLECIDAS DE 
MANERA VIRTUAL Y PRESENCIAL, 
APROPIACION DEL NUEVO MODELO

--LISTADO DE ASISTENCIA

9

Articular con gestores en línea, 
profesionales del equipo y 
actores intersectoriales para 
asegurar continuidad del 
cuidado, dejando evidencia en 
GTAPS.

--CUMPLIMIENTO DE META SEGUN LOS 
DISPUESTOS EN EL LINEAMIENTO-REPORTE DE 
ACTIVIDADES REALIZADAS SEGUN PRECITICA

-LISTADO DE FIRMAS-LINK DE 
DILIGENCIAMIENTODIARIO-
ASISTENCIAS VIRTUALES
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10

Cumplir con los indicadores de 
gestión y resultado definidos 
(familias caracterizadas, planes 
implementados, seguimientos 
realizados, efectividad en 
ruteo), con base en los reportes 
de GTAPS.

-CUMPLIMIENTO DE LOS DINDICADORES DE 
GESTION Y RESULTADO DEFINIDOS 
INCLUYENDO FAMILIAS CARCTERIZADAS

-BASE

11

Asistir a los diferentes espacios 
convocados, como reunión 
mensual, comité de cuidado, 
fortalecimientos técnicos, 
precríticas y demás espacios 
por la SDS y la Subred.

-PARTICIPACION A LAS CAPACITACIONES DE 
FORTALECIMIENTOS ESTABLECIDAS DE 
MANERA VIRTUAL Y PRESENCIAL, 
APROPIACION DEL NUEVO MODELO

-LISATADO DE ASISTENCIA

12

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

--OTRAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PERFIL 
QUE FORTALEZCAN

--CAPACITACIONES Y LISTADOS DE 
ASISTENCIA
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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

$ 1830600AÑO MES AÑO MES DÍA

914115450 -

2025 OCTUBRE 2025 11 19

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA MIL SEISCIENTOS PESOS

Item
Entidades 

Aportantes a 
Seguridad Social

Ingreso Base de 
Cotización

Valor Mínimo de los 
Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO COLFONDOS

$ 1423500

$ 227760 $ 227800

Salud SÁNITAS $ 177938 $ 178000

ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 34700

Caja de Compensación NO Total $ 413129 $ 440500

INFORMACIÓN DE PAGO

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

0570007590419045

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
ANA ROSA MURILLO 
GUEVARA

2025-12-01 15:14:57

RECHAZADO SUPERVISOR
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2025-12-01 22:12:55

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
ANA ROSA MURILLO 
GUEVARA

2025-12-01 23:02:48

ACEPTADO SUPERVISIÓN
YOLANDA JANNETH 
GUTIERREZ MONTILLA

2025-12-01 23:17:24

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2025-12-03 09:58:01

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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www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025

4



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 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 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 34.700 34.700

CCF 1 28.500 28.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 469.000 469.000

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 28.500 0 0 28.500 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 1077426999 ANA ROSA MURILLO GUEVARA Carrera 87A # 6A-15 
TORRE 12 APTO 401 3148196561 anarosamurillo06@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

2025-11 2025-11 I 26/11/2025 91774593 $469.000

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

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1077426999 MURILLO GUEVARA ANA ROSA 59 0 N 231001 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCF24 1.423.500 28.500 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 1077426999 ANA ROSA MURILLO GUEVARA Carrera 87A # 6A-15 
TORRE 12 APTO 401 3148196561 anarosamurillo06@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

2025-11 2025-11 I 26/11/2025 91774593 $469.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 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 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 34.700 34.700

CCF 1 28.500 28.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 469.000 469.000

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

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800227940-6 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 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

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 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 28.500 0 0 28.500 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 1077426999 ANA ROSA MURILLO GUEVARA Carrera 87A # 6A-15 
TORRE 12 APTO 401 3148196561 anarosamurillo06@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

2025-10 2025-10 I 19/11/2025 91415450 $469.000

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

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 1077426999 MURILLO GUEVARA ANA ROSA 59 0 N 231001 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCF24 1.423.500 28.500 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 1077426999 ANA ROSA MURILLO GUEVARA Carrera 87A # 6A-15 
TORRE 12 APTO 401 3148196561 anarosamurillo06@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

2025-10 2025-10 I 19/11/2025 91415450 $469.000

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



 



 


