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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-03-01 Hasta: 2026-03-31

Nombre del 
Contratista:

LAURA MARCELA MURCIA HERNANDEZ Número de Documento: 1018428412

Correo Electrónico: lalitam02@hotmail.com Número Telefónico: 3005230912

Nombre del 
Supervisor:

VICTOR MANUEL 
VARGAS GOMEZ

Cargo:
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 
AREA SALUD

Código - 
Grado:

237-16

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 7787-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1678

Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 PIC

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE GESTIÓN DEL RIESGO EN SALUD - PIC

Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

K31PI

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

SALUD 
PÚBLICA

184 0 29800 $5483200 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 5483200 CINCO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS PESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

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

2025-11-30

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

1 2025-11-14 2026-01-09 1 $ 5483200 1889

2 2026-01-02 2026-03-31 2 $ 16449600 3

3 2026-03-02 2026-04-30 3 $ 5483200 448

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

1 OCTUBRE $ 5483200
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 NOVIEMBRE $ 5483200

3 DICIEMBRE $ 5304400

4 ENERO $ 5662000

5 FEBRERO $ 5483200

6 MARZO $ 5483200

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 10966400 $ 38382400 $ 32899200 $ 5483200

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1. Realizar Acompañamiento y 
orientación en la implementación 
operativa de la vigilancia en las temáticas 
de la línea al interior de la subred

-Realizar acompañamiento en campo a los 
auxiliares y técnicos en la aplicación de encuestas 
monitoreo de cumplimiento a meta según 
asignación de manzanas por Secretaria de Salud

-Actas de los acompañamientos

2

2. Realizar matrices de información en 
salud en documentos escritorios o Drive o 
espacio web que designe la Secretaría 
Distrital de Salud

-Diligenciamiento de matriz de cumplimiento y 
canalizaciones

-diligenciamiento de la matriz de 
cumplimiento a metas

3

3. Realizar complementarias para la 
implementación operativa en el 
componente en salud con la gestión y/o 
posicionamiento de la línea, socialización 
de resultados en diferentes espacios 
sectoriales e intersectoriales, académicos 
o con comunidad y análisis de la 
información local de la vigilancia de 
Salud Ambiental de la línea de Aire, 
Ruido y Radiación Electromagnética a 
nivel local. .

-Jornadas de socialización temática de la Línea 
ARREM en diferentes espacios. por medio del 
posicionamientos

-Actas informes y listados de asistencia

4

4. Apoyar participar y aportar en los 
espacios técnicos locales y distritales 
relacionados con la línea, convocados por 
nivel central o designado por la subred

-Actividades realizadas y convocadas por los 
profesionales de Secretaria de salud

-Actas y listados de asistencia

5

5. Participación en la respuesta y análisis 
ante emergencias relacionadas con la 
línea de Aire, Ruido y Radiación 
Electromagnética.

-No aplica para este mes -No aplica para este mes

6

6. Realizar con los respectivos 
cronogramas de las visitas y acciones de 
los productos que alimentan los sistemas 
de información en vigilancia sanitaria y 
ambiental y otros.

-Diligenciamiento de cronograma de actividades y 
programación de las mismas

-Diligenciamiento de cronograma en el 
Drive

7

7. Realizar respuesta oportuna a 
peticiones, solicitudes o quejas 
presentadas y recepcionadas al 
componente de vigilancia en salud 
ambiental entregándolas al líder operativo 
de las líneas de intervención donde sea 
asignado(a).

-No aplica para este mes -No aplica para este mes
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

8

8. Presentar y Ejecutar 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 de 
vigilancia en salud ambiental, y por el 
líder operativo.

-No aplica para este mes -No aplica para este mes

9
9. Apoyar con la disponibilidad asignada, 
acuerdo al portafolio de servicios de la 
e.s.e.

-No aplica para este mes -No aplica para este mes

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

-custodiar y velar por cuidado de las encuestas 
estregadas por el personal técnico

-Encuestas en su totalidad en muy buen 
estado

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

-Mesa de trabajo con el area de Canalizaciones -Acta de asistencia de la mesa de trabajo
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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

$ 5483200
AÑO MES AÑO MES DÍA

67038717 -

2026 FEBRERO 2026 03 11

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
CINCO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS 
PESOS

Item
Entidades Aportantes 

a Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO COLFONDOS

$ 2193280

$ 350925 $ 734500

Salud COMPENSAR $ 274160 $ 573900

ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 53428 $ 112000

Caja de Compensación NO Total $ 636534 $ 1420400

INFORMACIÓN DE PAGO

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

0550007500961557

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
LAURA MARCELA MURCIA 
HERNANDEZ

2026-03-18 19:17:12

RECHAZADO SUPERVISOR
VICTOR MANUEL VARGAS 
GOMEZ

2026-03-24 10:25:43

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
LAURA MARCELA MURCIA 
HERNANDEZ

2026-03-24 17:31:03

ACEPTADO SUPERVISIÓN
VICTOR MANUEL VARGAS 
GOMEZ

2026-03-26 13:59:04

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2026-03-27 17:12:22

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

2026-04-13 19:46:43

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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VICTOR MANUEL VARGAS GOMEZ
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 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 1 571.300 573.700

Pensión 1 731.200 734.200

Riesgos Laborales 1 111.400 111.900

CCF 1 91.400 91.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 1.505.300 1.511.600

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 860066942-7 571.300 0 0 0 6 2.400 0 573.700 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

231001 Colfondos 800227940-6 731.200 0 0 0 0 6 3.000 0 734.200 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

14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 111.400 111.400 6 500 111.900 1.114 111.900 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 91.400 6 400 91.800 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 1018428412 LAURA MARCELA MURCIA 

HERNANDEZ 
CLL 40F # 74 D -16 
SUR AP 403 INT 1 3005230912 Lauramurcia0289@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

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-03 2026-03

69299059 13/04/2026

I $1.511.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$4,570,000



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres
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b
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E
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Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 
1018428412

MURCIA HERNANDEZ LAURA 
MARCELA 59 0 N 231001 4.570.000 30 731.200 0 0 0 0 EPS008 4.570.000 30 571.300 14-7 4.570.000 30 3 111.400 CCF24 4.570.000 30 91.400 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 1018428412 LAURA MARCELA MURCIA 

HERNANDEZ 
CLL 40F # 74 D -16 
SUR AP 403 INT 1 3005230912 Lauramurcia0289@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

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-03 2026-03

69299059 13/04/2026

I $1.511.600

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$4,570,000


