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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-02 Hasta: 2025-01-31

Nombre del 
Contratista:

SINDY TATIANA REYES GOMEZ Número de Documento: 1010236099

Correo Electrónico: gtatiana.2705@gmail.com Número Telefónico: 3215440203

Nombre del Supervisor:
LEIDY VIVIANA CRUZ 
PARRA

Cargo:
DIRECTOR DE GESTION DEL 
RIESGO EN SALUD

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 1564-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1

Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC

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

Unidad de Servicios: SALUD PÚBLICA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

K33PI

DIRECCIÓN DE 
GESTIÓN DEL 
RIESGO EN 
SALUD

SALUD 
PÚBLICA

184 0 27161 $4997624 103.4%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 4997624
CUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS 
VEINTICUATROPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-02 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2025-07-23

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

1 ENERO $ 4997624

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 33817161 $ 33817161 $ 4997624 $ 28819537
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1. Realizar planeación y concertación 
del plan de acción en los entornos 
cuidador educativo, institucional y 
comunitario

El contratista garantizará por sus propios medios 
que la ejecución de las actividades contratadas se 
realicen por medio de reuniones en donde se 
generan acciones de planeación, para los entornos 
educativo, comunitario e institucional.

Actas de planeación, formatos de diarios 
de campo y fichas metodológicas.

2
2. Ejecutar la Implementación de 
acciones en la ruralidad para los 
entornos

Desarrollar procesos de planeación, Ejecución y 
Evaluación de las acciones asignadas y concertadas 
en los entornos, educativo, comunitario e 
institucional, dando el cumplimiento de los 
lineamientos y fichas técnicas; realizando las 
respectivas acciones que se requiera para cada uno 
de los entornos abordar

Actividades lúdico pedagógicas con los 
nodos en el entorno comunitario e 
institucional, creación de material para 
abordar entre los entornos, generación de 
estrategias que puedan ser abordadas de 
manera diaria.

3
3. Generar y articular Sesiones con 
escolares de evaluación del plan de 
cuidado escolar

Implementar los procesos asignados como 
PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 con criterios 
de calidad a fin dar cumplimiento a los objetivos y 
metas establecidas en el Plan de Intervenciones con 
el entorno educativo, generando acercamiento con 
las instituciones académicas, estableciendo una 
resolución de necesidades con los docentes y 
estudiantes de la comunidad educativa.

Actas de concertación, planes de acción 
del entorno educativo y ficha de sesiones 
colectivas.

4
4. Realizar la Implementación de 
sesiones grupales SSR

Concertar acciones de manera puntual con los 
entorno educativo, comunitario e institucional, para 
poder establecer cronogramas que garanticen la 
ejecución de las acción es planteadas

Material pedagógico, fichas, actas, 
material fotográfico

5
5. Otras actividades propias del perfil 
que fortalezcan el desarrollo de las 
actividades misional

Talleres de prevención y promoción en el cuidado 
de la salud mental, generada para cada uno de los 
ciclos de vida que requieran un seguimiento, 
generan do estrategias de resolución en la vida 
diaria

Actas de planeación, material pedagógico, 
revisión bibliografía de las acciones que 
se esperan psicoeducar con los usuarios 
abordar, con la finalidad de brindarle 
veracidad y validez científica a los temas 
abordar, que generan aprendizaje en los 
otros.
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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

$ 4997624AÑO MES AÑO MES DÍA

83406096 -

2025 ENERO 2025 01 16

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
CUATRO MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS 
VEINTICUATROPESOS

Item
Entidades 

Aportantes a 
Seguridad Social

Ingreso Base de 
Cotización

Valor Mínimo de los 
Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO PORVENIR

$ 1999050

$ 319848 $ 319900

Salud SALUD TOTAL $ 249881 $ 249900

ARL 3 POSITIVA $ 48697 $ 48700

Caja de Compensación NO Total $ 580164 $ 618500

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 488441258396

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
SINDY TATIANA REYES 
GOMEZ

2025-01-23 21:08:08

RECHAZADO SUPERVISOR LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-24 10:01:37

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
SINDY TATIANA REYES 
GOMEZ

2025-01-24 10:55:55

ACEPTADO SUPERVISIÓN LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA 2025-01-24 12:13:10

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2025-01-25 13:51:29

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

2025-02-19 16:31:18

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.

LEIDY VIVIANA CRUZ PARRA
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025
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DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
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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 1 249.900 249.900

Pensión 1 319.900 319.900

Riesgos Laborales 1 48.700 48.700

CCF 1 40.000 40.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 658.500 658.500

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

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 249.900 0 0 0 0 0 0 249.900 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 800224808-8 319.900 0 0 0 0 0 0 319.900 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 48.700 48.700 0 0 48.700 487 48.700 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 40.000 0 0 40.000 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 1010236099 SINDY TATIANA REYES GOMEZ Avenida Calle 61 sur # 
20 D 60 Torre 6 9082690 gtatiana.2705@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

2025-01 2025-01 I 16/01/2025 83406096 $658.500

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 1010236099 REYES GOMEZ SINDY TATIANA 57 0 N 230301 1.999.049 319.900 0 0 0 0 EPS002 1.999.049 249.900 14-23 1.999.049 3 48.700 CCF24 1.999.049 40.000 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 1010236099 SINDY TATIANA REYES GOMEZ Avenida Calle 61 sur # 
20 D 60 Torre 6 9082690 gtatiana.2705@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

2025-01 2025-01 I 16/01/2025 83406096 $658.500

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)




