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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31

Nombre del Contratista: ROMERO ROMAN GUILLERMO Número de Documento: 80779603

Correo Electrónico: guillo-39@hotmail.com Número Telefónico: 3115707163

Nombre del Supervisor:
LENI RODRIGUEZ 
MORALES

Cargo: ENFERMERO Código - Grado: 243-20

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2892-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 28

Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (TRASLADOS)

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Servicios: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

V02TS
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

TRASLADO 
SECUNDARIO

240 36 9845 $2717220 115%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 2717220 DOS MILLONES SETECIENTOS DIECISIETE MIL DOSCIENTOS VEINTEPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2025-09-20

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

1 2025-08-05 2025-12-31 1 $ 9451200 1159

2 2025-12-19 2026-01-12 2 $ 0 0

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

1 ENERO $ 708840

2 FEBRERO $ 2126520

3 MARZO $ 2599080
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $ 2362800

5 MAYO $ 2362800

6 JUNIO $ 2362800

7 JULIO $ 2362800

8 AGOSTO $ 2480940

9 SEPTIEMBRE $ 2480940

10 OCTUBRE $ 2362800

11 NOVIEMBRE $ 2362800

12 DICIEMBRE $ 2717220

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 18902400 $ 28353600 $ 27290340 $ 1063260

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1). Prestar servicio de apoyo a la Gestiòn 
en Conducciòn de ambulancia segùn 
necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, 
de acuerdo a los principios del Sistema 
General de Seguridad Social (SGSSS), 
Sistema Obligatorio de Garantia y 
Calidad (SOGC) y demàs normas 
concordantes

-Prestar servicios como conductor de ambulancia 
en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 
con el pleno cumplimiento de los estándares de 
calidad y oportunidad, durante el tiempo de 
disponibilidad indicado en su propuesta.

-Bitácora de traslados, historias clínicas, 
libro de novedades.

2

2). Realizar adherencia a las 
recomendaciones, guias, protocolos y 
demas documentos de Secretarìa Distrital 
de Salud (SDS), Secretaria Distrital de 
Movilidad y demàs Entes Comptentes 
que regulan la materia.

-Se asiste a las capacitaciones realizadas por el área 
de transportes de la Subred, se adjuntan recibos de 
pago, paz y salvo Runt, Simit mensual.

-Listados de asistencia capacitaciones, 
copia mensual de paz y salvo y/o 
acuerdos de pago.

3

3) Apoyar la elaboraciòn, actualizaciòn 
de formatos, protocolos, guìas, 
procedimientos institucionales y 
adherirse a los mismos, garantizando las 
normas universales de bioseguridad

-Se aplican normas de bioseguridad según lo 
estipulado danto cumplimiento a los protocolos de 
bioseguridad establecidos por la Subred.

-Libro de bitácora

4
4). Mantener en òptimas condiciones 
higiènico sanitarias y de bioseguridad la 
ambulancia.

-Realizar entrega de la móvil debidamente 
organizada y aseada al compañero que reciba turno, 
siguiendo los protocolos de limpieza y desinfección 
de la Subred.

-Formato cambio de turno

5
5) Gestionar segùn programaciòn 
mantenimiento preventivo y correctivo de 
la ambulancia.

-Se realiza diligenciamiento de formato establecido 
por la coordinación para la solicitud a tiempo de 
mantenimiento preventivo y correctivo de la unidad 
móvil.

-Formato de solicitud

6
6) Cumplir con las normas de transito 
establecidas en la normatividad legal 
vigente

-Informar a la coordinación las novedades del 
funcionamiento del vehículo, se registra en el libro 
de entrega de turno.

-Libro de conductores
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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
7) Apoyar a la Tripulaciòn cuando se 
requiera.

-Apoyar a los compañeros tripulantes durante el 
turno en actividades que requieran de su 
colaboración teniendo en cuenta la seguridad de la 
unidad móvil.

-Historia clínica

8
8) Mantener actualizado el registro de la 
bitacora de novedades.

-Informar a la coordinación las novedades del 
funcionamiento del vehículo, se registra en el libro 
de entrega de turno

-Libro de novedades

9

9). Seguir orientaciones, 
recomendaciones, contestacion oportuna 
de la frecuencia de radio, de acuerdo a 
coordinacion de la Tripulaciòn.

-Estar atento a la frecuencia en compañía de la 
tripulación de la unidad móvil para dar respuesta 
oportuna al llamado del despacho

-Historia clínica y bitácora de despachos

10
10) Permanecer en la base indicada por 
Secretaria Disitrital de Salud hasta el 
despacho correspondiente.

-Estar a disponibilidad de la Subred Sur, al jefe de 
Referencia y contrarreferencia según las 
indicaciones dadas desde la coordinación del área.

-Actas de verificación y seguimientos a 
las unidades móviles

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

-Direccionamiento brindado por la jefe del área -Actas de cumplimiento
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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

$ 2362800AÑO MES AÑO MES DÍA

92269114 -

2026 NOVIEMBRE 2025 12 10

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS 
PESOS

Item
Entidades 

Aportantes a 
Seguridad Social

Ingreso Base de 
Cotización

Valor Mínimo de 
los Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 945120

$ 151219 $ 229000

Salud COMPENSAR $ 118140 $ 178900

ARL 4 SURA $ 0 $ 0

Caja de Compensación NO Total $ 274293 $ 407900

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 4570203960

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES GUILLERMO ROMERO ROMAN 2025-12-11 20:51:09

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES GUILLERMO ROMERO ROMAN 2025-12-11 20:51:48

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES GUILLERMO ROMERO ROMAN 2025-12-15 16:11:05

ACEPTADO SUPERVISIÓN
LENI JUDITH RODRIGUEZ 
MORALES

2025-12-15 17:26:42

ACEPTADO CONTRATACIÓN
ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2025-12-16 11:23:52

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

2026-01-08 16:10:01

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.
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LENI RODRIGUEZ MORALES
ENFERMERO
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      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 8 0 0 0

ICBF

0 8 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 1 178.000 178.900

Pensión 1 227.800 229.000

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 405.800 407.900

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 860066942-7 178.000 0 0 0 8 900 0 178.900 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 8 1.200 0 229.000 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

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 80779603 GUILLERMO  ROMERO ROMAN C 93 sur # 4-45 9104595 guillo-39@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 10/12/2025 92269114 $407.900

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

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 80779603 ROMERO ROMAN GUILLERMO 3 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 0 0 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 80779603 GUILLERMO  ROMERO ROMAN C 93 sur # 4-45 9104595 guillo-39@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 10/12/2025 92269114 $407.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)




