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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACI(’)NY DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
_ DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | 01-may.-21 7/ Hasta: 31-may.-21 &
Nombre del Contratista: KAROL STEFANNY LOPEZ REYES Cédula: 1013651053
Correo Electronico: KARITOL  1547@HOTMAIL.COM Teléfonols): 3044531787
JNombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del Sup - LUZ ANALIDA PAEZ PARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO] No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a fa supervision - Planta: ' Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: JOHN EDWIN MICA PERA Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3743-2021
/6ATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003726 /. |afo contrate 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFIL: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA .
UNIDAD DE SERVICIOS : NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PdRCENYNE (%) CENTRO
SE,RVICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALRHCORA ToTAL DE cosTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar i
$ % 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
) DIRECCION DE URGENCIAS | Mostrar !
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCIADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC H 1 | | s - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO it
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Hasteal P
GESTION DEL RIESGO Mostrar ‘,'
SALUD PUBLICA PIC Mostrar /
HONORARIOS ’ Mostrar /
REMUNERACION Ocultar / 4
FACTURACION ADMINISTRATIVA R23SA S 2.022.500 ¢ 100,00%
. $ . 0,00% -
. $ z 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: I $ 2.022.500 | DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION 2
R FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATONICIAL 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO
1 2021-01-06 2021-06-30 1 $ 2.022.500 1074 1
: 2 Febrero $ ' 2.022.500
3 Marzo 2.022.500
4 ABRIL 2.022.500
5 MAYO 2.022.500
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 8.090.000| S 10.112.500 $ 8.090.000 S 2.022.500
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE '
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Reali . | icati hi demi dios di i | bred ! trel o Registro control de facturacion de los diferentes usuarios internos y externos, que Registré reporte del informe detallado de facturas por
en uirAr'eglstro ‘en o5 aplicativas; archivos v demas mecios dispuestos paria;subred pam;el contrel cea demandaron informacién y/o reportes dentro del periodo. Se genera archivo plano de | “Dinamica Gerencial y comprobadores (Adres, Secretaria,
facturacion y registro de las novedades de las facturas. » . _ S e
Dinamica Gérencial por servicios facturados de evento y por auxiliar. DNP, Rua etc).
Apoyar el proceso de soporte, armado de facturas y radi on de cuentas, g el soportey la Se entregan cuentas de los diferentes pagadores, organizadas y punteadas de cada Entrego facturas conAreIacién de envio, validadci?n de Rips
N - s L. N . : punteadas y organizadas por pagador para radicar a las
completitud de. la informacién para el proceso de radicacién. |pagador con rips para su radicacion. €ps
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Verificar fa correccién oportuna por parte de los facturadores, en cuanto a las inconsistencias que se
evidencien en el proceso de facturacion.

Se hizo y entrega de recibida y
con Ia respecnva pre-glosa a corregir, cargos

alos s
por cerrar, fa 6

Enlrego reporte detallado impreso y por correo

de It para realizar cor y tramites pertinentes.

de cada unidad y facturador para los tramites
respectivos.

facturas.

Realizar anulacién de facturas en los casos en los cuales asi se requiera para el proceso de correccién de

Se notifica a cada via correo i

coordinador encargado por area de servicio.

y apoyo del

Se realiza correccion de las facturas que lo requieren.

Verificar el cobro adecuado de servicios y generar los archivos planos necesarios para el cobro de la cuenta de
Capital Salud y Fondo Financiero Distrital de Salud.

Se verifican copagos, cuotas moderadoras de acuerdo al régimen, con autorizaciones
fisicas y nivel de complejidad.

Se verifican cobros y se generan archivos planos.

Apoyar el proceso de soporte, respuesta a glosas y refacturacion de servicios en los casos en los cuales asi lo
requiera el drea de cartera.

Se consulta Dinamit T para soportes y respuestas de glosa.

Se entregan soportes requeridos por las dreas.

facturacién,

en cuanto a

d vigente que aplique al proceso de admisiones,

y demas afines al proceso.

Se aplica la normatividad vigente.

Realizo la radicacién de acuerdo a la normatividad vigente.

Apoyar el proceso de egresos hospitalaﬂos validando los soportes tanto administrativos, como asistenciales
que permitan mejorar los tiempos de egreso de los usuarios y |a correcta facturacion de servicios.

Egresos hospitalarios recibidos completos por parte de armado de cuentas.

Se reciben egresos hospitalarios al dia para radicacion.

En caso de terlﬁinaclén del contrato, las actividades asignadas las deberd dejar al dia en un 100%, asi ésmo la

v/o

| cumplimiento a la normatividad vigente en cuanto a la facturacion de servicios, cobro de copagos, soporte de
| facturas y demas relacionadas con el proceso de facturacion, teniendo en cuenta las tarifas y servicios
pactados en la matriz de contratacion.

historia clinica, y facturacion generada por los dlferentes pagadores. notificando de
forma oportuna con el proceso de p , a fin de

fasi
dentro de los tiempos establecidos.

ga del i entregados por la Subred para el de las Actividades d 1 al 100%, i oy ili leto a la fecha. Requerimiento 100% al dia sin faltantes.
siendo esto p quisito para firma de paz y salvo institucional.
£ Radico, facturas con Relacion d fo, punteadas,
Realizar auditoria técnica a las cuentas generadas para la prestacion de servicios de salud, dando de las facturas, realizand ifi de lo facturado de acuerdo a la e uras can Relacion de envio, punteacs

organizadas y completas segun relacién con soportes,
reportes generados, informe detallado de facturas

g enel ditad

Dinamica ial, Yy
corregidas.

Se entregan cuentas de los diferentes pagadores con relacion de envio, organizadas y

fntrego facturas punteadas y organizadas por pagador y

BANCO DAVIVIENDA 5.A.

Imocusnul AHORROS | NRO CUENTAI

Validar que las cuentas que asi lo requieran cuenten con la validacion de di h y/o tramite elan i o VallHadish dE HaE At teal d
pertinente para el proceso de cobro. . punteadas de cada pagador para su radicacién. .o 0 v::e:::n P32 acen 5 |

12

13

14

15

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
[ PERIODO AL QUE ]
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA

PAFP : VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 2.022.500

|_ANO_ | MEs Ao | wmes ] DIA 50262779 »
2021 4 2021 05 | 10
\VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS
. " VALOR APORTADO
iTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESQ BASE/DE VALORMINIMO DE LOS (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO NO COLFONDOS S 145.400 | S 145.400
SALUD SANITAS $ 90852 S 113.600 | $ 113.600
ARL 3 ARL SURA ) S 22.100 | $ 22.200
CAJA DE COMPENSACION NO S 281.100 | $ 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA:

l[ ar HLWOQ?»

KAROL STEFANNALOPEZ REYES
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.013.651.053

CC. NO. CONTRATISTA

JEHN EDWIN MOJICA PENA

PROFESIONAL DE APOYO

= 8090529762

LUZ ANALIDA PAEZ PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12
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compensar | miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de nci_omsmm_, Operador de Informacion

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA i & CANTIDAD-
ASOCIADA (DIAMES/ARO) . :
cc 1013651053 | KAROL STEFANNY LOPEZ REYES | calle 68 b sur #46a52 | 8141546 karitol_1547@hotmail.com EXONERADO PAGO ; PO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEACOS i
: - PARAFISCALES Y o PLANILLA | (DIA/MES/ANO) ‘| PLAKILLA s 0
: - SALUD o v
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD vaAvo PENSIONES }* 5
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ~ & » .\mo._,.»_. A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. _BOGOTA. D.C. NO 202104 \\ 2021:04 ! 10105/2021 50262778 4 $261:200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
1 TOTALES SALUD
| cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
1 i . - Valor Mora
No. Autorlzacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
| EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 113.600 0 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte / Aporte il Aporte FSP - Aporte FSP - § Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia |- DiasMera | ¢ acién FSP TYotal a Pagar
231001 Colfondos 800227940-6 145.400 . 0 0 0 0 .0 o 145.400
—— A
| TOTALES RIESGOS LABORALES . b . o i
i — - — L
W Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades - Aportes Otros Valor Neto - | Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado ' | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor (o Mora Cotizacié Cotizacié6 ‘Saldo a Favor Favor Solidaridad - 5 :
14-11 ARL SURA 890003790-6 22200 ! 22.200 22.200
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre - -NIT Valor Aporte Dias _su..-. Valor Mora Aporte . | Total a Pagar | - No, Afillados
" TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA 8
) : No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA i
Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflliados Tipo )n:.._:_u._‘nno_.- " Reportadas IRPy Mora ! Total a Pagar
. SENA Salud 1 113.600 113.600
0 | 0 | 0 [ 0 I 0 - Pension 1 145.400 145.400
) ICBF Riesgos Laborales 1 22.200_ 22.200
0 ] [ | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 [)
ESAP | : ; ESAP 0 0 (1]
_ _ — ICBF 0 1] 0
s MEN MEN 0 . 0 0
[ [ | SENA 0 "o 0
TOTALES 3 281.200 281.200
! v
~
4
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; ; DATOS DEL APORTANTE : : DATOS DE LA PLANILLA :
- TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO " PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA : CANTIDAD
¥ ASOCIADA (DIA/MES/ARO) - 5
ce 1013651053 KAROL STEFANNY LOPEZ REYES | calle 68 b sur #46a52 | 8141546 karitol_1547@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ~ [ SMPLEADOS ki
. : _u>m>mw..umu.mm Y . PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA ¥ CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION  PORTANTE S lUGURSAL: cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO : TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202104 2021504 ! 10/0512021 e $281.200
-~ . e
ETALLE POR COTIZANTE :
: INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES . A PENSION SALUD RIESGOS LABORALES i CCF. iy PARAFISCALES
No. de m g|i m wlula 2 5 m céd. Voluntarl | Voluntarlo ..w._o..“.o.n._ Fondo i Icotizacién’|  céd. w Cédigo . Aporte | 18C otros | Aporte. | aporte | Aporte | Aporte
-| TiPo | gentificacion Apeliides y Nombres 3|2 _m F HEHHEHEEEEHEHEE H IBC AFP | Cotizacién | o afiliado | Apartante de i :(pensionl e |.CAd.ERD |, IB0. PO [aior img |- cans ] 1RO AR M Cotizacion | CC® | imceck [ AROEt | acales | ‘SENA | icBF | ESAP | MEN
: 3 ; salidaridad o i i A 4 s
o ° 5
cc 1013651053 LOPEZ REYES KAROL STEFANNY 5910 N 231001 908.526 145.400 0 0 0 0 EPS005 908.526 113.600 14-11 908.526 3 22.200 [ 0 0 1] 0 0 0




