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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31

Nombre del 
Contratista:

JUAN SEBASTIAN RAMOS MOGOLLON SEBASTIAN 
RAMOS MOGOLLON

Número de Documento: 1033787141

Correo Electrónico: jsebastianramosm96@gmail.com Número Telefónico: 3213556929

Nombre del 
Supervisor:

NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

Cargo:
DIRECTOR TECNICO DE 
URGENCIAS

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2299-2026 Año Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296

Perfil: MÉDICO GENERAL

Dirección a la que Pertenece: DIRECCIÓN DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Servicios: USS TUNAL

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de Costos

B02TN
DIRECCIÓN DE 
SERVICIOS DE 
URGENCIAS

USS 
TUNAL

186 0 40000 $7440000 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 7440000 SIETE MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA MIL PESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-01
Fecha de Terminación del Contrato 
Inicial

2026-06-30

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

1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 15360000 1196

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

1 FEBRERO $ 6720000

2 MARZO $ 7680000

3 ABRIL $ 7200000

4 MAYO $ 6960000
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EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 JUNIO $ 6480000

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 37200000 $ 52560000 $ 35040000 $ 17520000

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1.Desarrollar servicios profesionales de 
medicina general, aplicando su 
conocimiento técnico y criterio clínico 
conforme a la Lex Artis, a los principios 
del Sistema General de Seguridad Social 
en Salud (SGSS), al Sistema Obligatorio 
de Garantía de la Calidad (SOGC) y a la 
normatividad vigente, de acuerdo con las 
necesidades asistenciales definidas por 
LA SUBRED SUR E.S.E.

-Preste mis servicios como médico general en los 
servicios de urgencias., de la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur

-Historia Clinica

2

2. Ejecutar actividades de información, 
educación y comunicación en salud, 
orientadas a la promoción de la salud, la 
prevención de la enfermedad y el 
fortalecimiento del autocuidado a nivel 
individual, familiar y comunitario, en el 
marco de su ejercicio profesional.

- realice atención al paciente mediante consulta 
médica o atención de urgencias informando su 
estado de salud , diagnostico , prevención de 
enfermedades y tratamiento de enfermedades al 
paciente y promoviendo el autocuidado tanto a 
nivel personal como familiar .

-Historia Clinica

3

3. Registrar de manera autónoma, veraz 
y oportuna la información derivada del 
acto médico en la historia clínica, 
garantizando claridad, legibilidad, 
secuencialidad, integralidad y 
racionalidad científica, conforme a la 
Resolución 1995 de 1999, la Resolución 
839 de 2017 y las normas que las 
modifiquen, adicionen o sustituyan.

-Diligencie correcta y completamente la historia 
clínica en medios magnéticos de los pacientes 
atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad 
y los criterios definidos por el Ministerio de Salud y 
Proteccion Social y los demás entes competentes.

-Historia Clinica

4

4. Aportar técnicamente, cuando sea 
requerido, a la elaboración, actualización 
y aplicación de formatos, protocolos, 
guías y procedimientos clínicos, 
incluyendo el diligenciamiento del 
consentimiento informado, el reporte de 
estadísticas vitales y el uso de 
herramientas como MIPRES, en los 
casos que aplique, asegurando el 
cumplimiento de las normas universales 
de bioseguridad.

- realice la entrega oportuna de reportes e informes 
en los formatos diligenciados y certificados 
necesarios en la atención a los pacientes,con 
reportes de consentimiento informado y 
garantizando el cumplimiento de las normas de 
bioseguirdad.

-Historia Clinica

5

5. Contribuir desde su ejercicio 
profesional a la identificación, 
caracterización, manejo, seguimiento y 
canalización de los usuarios en las 
diferentes rutas integrales de atención en 
salud, así como a la consolidación de 
información necesaria para la 
trazabilidad de indicadores clínicos y 
asistenciales.

-Informe mediante atención al paciente el 
tratamiento y procedimiento a seguir para evolución 
positiva del estado de salud y así mismo registrar en 
el sistema de gestión ( dinamica) de acuerdo a 
criterio médico el procedimiento a seguir al 
paciente.

-Historia Clinica

6

6. Coordinar actuaciones profesionales 
con los equipos misionales y 
asistenciales de la entidad, cuando el 
manejo integral del paciente lo requiera, 
conforme a la normatividad legal 
vigente.

- realice la atención oportuna de acuerdo a 
programación de agendas para el cuidado integral 
del paciente acordadas con el supervisor del 
contrato, de acuerdo a normatividad legal vigente.

-Historia Clinica
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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. Realizar la valoración clínica, el 
diagnóstico y la definición del plan de 
tratamiento, de acuerdo con el cuadro 
clínico del paciente atendido en LA 
SUBRED SUR E.S.E., incluyendo su 
egreso, remisión y/o seguimiento 
ambulatorio, conforme a su criterio 
médico.

-Realice atención al paciente cumpliendo los 
protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de 
tratamiento médico hasta su egreso y su atención y 
evolución en consulta ambulatoria.

-Historia Clinica

8

8. Comunicar de forma oportuna y 
suficiente, en el marco de su ejercicio 
profesional, al paciente, familiar, 
acudiente, representante legal o entidad 
responsable, la evolución clínica, los 
riesgos y las posibles complicaciones 
asociadas al manejo instaurado.

-Informe de acuerdo al estado de salud del paciente 
a familiares, acudientes o en notas a entidades en 
custodia el cuadro clinico de acuerdo la evolucíon o 
riesgo que presente el paciente.

-Historia Clinica

9

9. Desarrollar otras actividades propias 
de su perfil profesional, necesarias para 
el cumplimiento del objeto contractual y 
el fortalecimiento de las funciones 
misionales de LA SUBRED SUR E.S.E., 
manteniendo en todo momento su 
autonomía técnica y científica.

-Las demás actividades cumpliendo el objeto 
contractual de acuerdo a planeacíon con el 
Supervisor del contrato.

-Historia Clinica
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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

$ 6480000
AÑO MES AÑO MES DÍA

93217478 -

2026 JUNIO 2026 07 14

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras SEIS MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA MIL PESOS

Item
Entidades Aportantes a 

Seguridad Social
Ingreso Base de 

Cotización
Valor Mínimo de los 

Aportes
Valor 

Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 2592000

$ 414720 $ 416400

Salud COMPENSAR EPS $ 324000 $ 325200

ARL 3
SEGUROS GENERALES 
SURAMERICANA S.A.

$ 63141 $ 63500

Caja de Compensación NO Total $ 752250 $ 805100

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 15494401999

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
JUAN SEBASTIAN RAMOS 
MOGOLLON

2026-07-24 11:55:07

ACEPTADO SUPERVISIÓN
NESTOR RAUL VALERO 
ZULUAGA

2026-07-28 19:21:09

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MELBA VIVIANA RODRIGUEZ 
VELANDIA

2026-07-31 22:29:42

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.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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      TOTALES PARAFISCALES

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

SENA

0 5 0 0 0

ICBF

0 5 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 1 324.000 325.200

Pensión 1 414.800 416.400

Riesgos Laborales 1 63.200 63.500

CCF 1 51.900 52.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 853.900 857.200

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 860066942-7 324.000 0 0 0 5 1.200 0 325.200 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 800224808-8 414.800 0 0 0 0 5 1.600 0 416.400 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 63.200 63.200 5 300 63.500 632 63.500 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 51.900 5 200 52.100 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 1033787141

JUAN SEBASTIAN RAMOS 
MOGOLLON 

Cra 24c #54-40 sur Int 1 
Apto 501

3213556929
jsebastianramosm96@hotmail.c

om

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

2026-06 2026-06

93217478 14/07/2026

I $857.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$2,592,000



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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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

s
e 

d
e

 R
ie

s
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o

Cotización
Código 

CCF
IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1
CC 

1033787141
RAMOS MOGOLLON JUAN 

SEBASTIAN
57 0 N X 230301 2.592.000 30 414.800 0 0 0 0 EPS008 2.592.000 30 324.000 14-11 2.592.000 30 3 63.200 CCF24 2.592.000 30 51.900 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 1033787141

JUAN SEBASTIAN RAMOS 
MOGOLLON 

Cra 24c #54-40 sur Int 1 
Apto 501

3213556929
jsebastianramosm96@hotmail.c

om

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

2026-06 2026-06

93217478 14/07/2026

I $857.200

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$2,592,000



U
T
C
-5
18
:2
6:
14

JU
A
N
S
E
B
A
S
T
IA
N
R
A
...

A
u
m
e
nt
ar
el
co
nt
ra
st
e

¿
S
e
re
q
u
ie
re
n
em
is
io
n
es
d
e

có
d
ig
o
s
d
e
au
to
ri
za
c
ió
n
?

C
re
a
r

E
sc
ri
to
rio

M
en
ú

A
d
m
in
is
tr
ac
ió
n
de
co
nt
ra
to
s

V
er
co
n
tr
a
to

D
at
o
s
g
u
ar
d
ad
o
s

C
an
ce
la
r

<
E
va
lu
ac
ió
n
de
la
E
nt
id
ad
E
st
at
al

>

V
E
R
C
O
N
T
R
A
T
O

E
je
cu
ci
ó
n
de
lC
o
nt
ra
to

P
o
rc
e
nt
aj
e

R
e
ce
pc
ió
n
de
ar
tí
cu
lo
s

P
la
n
de
P
a
go
s

S
í

N
o

Id
d
e
p
a
g
o

N
ú
m
er
o
d
e
fa
c
tu
ra

F
e
ch
a
d
e
em
is
ió
n

F
e
ch
a
d
e
re
ce
p
c
ió
n

V
al
o
r
to
ta
ld
e
la
fa
ct
u
ra

E
s
ta
d
o

N
o
ex
is
te
n
re
su
lta
do
s
qu
e
cu
m
p
la
n
co
n
lo
s
cr
ite
rio
s
de
bú
sq
ue
da
es
pe
ci
fic
a
do
s

D
o
cu
m
en
to
s
de
ej
ec
uc
ió
n
de
lc
o
nt
ra
to

D
e
sc
ri
p
c
ió
n

N
o
m
b
re
d
e
la
rc
h
iv
o

C
a
rg
ad
o
p
o
r

P
S
22
99
20
26
.p
d
f

P
S
22
99
20
26
.p
d
f

C
o
m
pr
a
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

C
U
E
N
TA
A
B
R
IL
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

C
U
E
N
TA
A
B
R
IL
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

P
ro
ve
e
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

C
U
E
N
TA
M
A
Y
O
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

C
U
E
N
TA
M
A
Y
O
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

P
ro
ve
e
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

C
U
E
N
TA
F
E
B
R
E
R
O
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

C
U
E
N
TA
F
E
B
R
E
R
O
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

P
ro
ve
e
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

C
U
E
N
TA
M
A
R
Z
O
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

C
U
E
N
TA
M
A
R
Z
O
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

P
ro
ve
e
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

H
O
JA
D
E
V
ID
A
S
ID
E
A
P.
pd
f

H
O
JA
D
E
V
ID
A
S
ID
E
A
P.
p
df

P
ro
ve
e
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

D
IP
L
O
M
A
M
E
D
IC
O
.p
d
f

D
IP
LO
M
A
M
E
D
IC
O
.p
d
f

P
ro
ve
e
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

A
C
TA
D
E
G
R
A
D
O
M
E
D
IC
O
.p
d
f

A
C
TA
D
E
G
R
A
D
O
M
E
D
IC
O
.p
df

P
ro
ve
e
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

C
U
E
N
TA
JU
N
IO
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

C
U
E
N
TA
JU
N
IO
-
C
T
O
N
.
22
99
-

20
26
.p
df

P
ro
ve
e
do
r

D
e
sc
ar
ga
r

D
e
ta
lle

B
or
ra
r

C
ar
ga
r
nu
ev
o

C
an
ce
la
r

<
E
va
lu
ac
ió
n
de
la
E
nt
id
ad
E
st
at
al

>

B
ús
qu
e
d
a

M
is
pr
o
ce
so
s

M
en
ú

Ir
a

B
us
ca
r.
..

In
fo
rm
ac
ió
n
ge
ne
ra
l

C
on
di
ci
o
ne
s

B
ie
n
es
y
se
rv
ic
io
s

D
oc
um
en
to
s
de
lP
ro
ve
e
do
r

D
oc
um
en
to
s
de
lc
o
nt
ra
to

In
fo
rm
ac
ió
n
pr
es
up
ue
st
al

E
je
cu
ci
ó
n
d
e
lC
o
n
tr
a
to

M
od
ifi
ca
ci
o
ne
s
de
lC
o
nt
ra
to

In
cu
m
pl
im
ie
n
to
s

1 2 3 4 5 6 7 8 9

©
V
O
R
TA
L
20
19

T
é
rm
in
os
de
us
o

N
o
rm
at
iv
a

S
o
po
rt
e
R
e
m
o
to

A
yu
da

E
sp
a
ño
l(
C
ol
om
bi
a)

01
80
00
-5
2-
08
08

w
w
w
.c
ol
o
m
bi
a
co
m
pr
a.
g
ov
.c
o
/s
o
po
rt
e
Lu
ne
s
a
V
ie
rn
e
s
7:
00
a.
m
.a
7:
00
p.
m
.

21
/7
/2
6,
6:
26
p.
m
.

E
d
ita
r

ht
tp
s:
//
w
w
w
.s
e
co
p.
go
v.
co
/C
O
1C
on
tr
a
ct
sM
a
na
ge
m
en
t/T
en
de
rin
g/
S
al
e
sC
on
tr
a
ct
E
d
it/
V
ie
w
?d
oc
U
ni
qu
e
Id
en
tif
ie
r=
C
O
1
.S
LC
N
T
R
.1
7
01
45
85

1
/1








