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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E ,1 q L
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ' CO-OPS-FT-11V6
B . e
. ~ DATOS DEL INSORME
Periodo a Cartificar: Desde: | OL-may-21 7 Hasta: 31-may-21 &
Nombre del Contratista: MARTHA SOLANYE MARIN ALVAREZ Cédula: 38286844
Correo Electrénico: - apaula.|@hotmail.com ] Teléfono(s): 3112455276 -
[Nombre del Supervisor - Planta: ) Cargo: Codigo-Grado:
bre dei Supervisor - C: i B LUZ ANALIDA PAEZ PARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO| . No. CTO: 3729-2021
Apayo tecnico a la supervision - Planta: | : i Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: / Perfil ~ No. CTO:
/DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: ] j i 003728 / |afo Contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 147
PERFIL: . : - AUXILIAR ADMINISTRATIVO-REVISION DE CUENTA FACTURACION '
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: . | DIRECCION FINANCIERA ~
UNIDAD DE SERVICIOS : NUEVO MUZU
i ‘ ' LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS " CANT HORAS PORCENTAJE (%)
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR _ ADICIONALES VALORHORA o toTAL » CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS A  Ocultar
\ . $ - 0,00%
i 13 e 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS ) Mostrar ' ' o
UCI PEDIATRICA Mostrar ' - )
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS ostrar T o :
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostra
CONVENIOAPH ' R Mostrar . e
SIRC ‘ | | | | $ , -1 0,00%
RURALIDAD - Mostrar - -
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO  Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD—~ st
GESTION DEL RIESGO ] B Mostrar ] ] g
SALUD PUBLICA PIC Mostrar R ) /
HONORARIOS Mostrar | - E 7/
REMUNERACION : © Ocubtar ] /
FACTURACION \ ] . ADMINISTRATIVA R23SA $ 2.022.500 100,00%
' ' $ - 0,00%
$ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ ©2.022.500 DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
" FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
' FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES .
No. PRORROGA . : MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
0. PRO : OGA| FECHAINICIO | L cion| MO APIGON ADICION cop CERTIFICADO G
1 2021-05-01 2021-06-30 1. . $ 2361113 1074 1
| o ) : ) 2 Febrero $ 2.3617113
3 Marzo $ 2.022.500
4 Abril - 3 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 $ 10.451.113 $ . 8.428.613| S 2.022.500

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A'LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

EN El IENTO DE
ACTIVIDéDES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO PRODUZTO O EVIDENCIA

OBLIGAC!ONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION

Atender izad; y a los usuarios internos y externos, Verificacién diaria de -
facturas generadas a la (s) EPS asignada (s); Realizar seguimiento diario a las facturas generadas en los )
diferentes servicios de la institucién para'a la (s) EPS asignada (s), Realizar recorrido por centrales de cuentas |Se realiza revision de prefacturas asignadas a diario
de facturacién hospitalizacién a diario y/o de acuerdo a cronograma de transporte para recogida de facturas
evento en las unidades, recogiendo las facturas que estan listas, soportadas para revision posterior
Jradicacion.

Aplicativos revision-correo

Revision de las facturas das y/o das a los f: d cobro en estancia,
medicamentos, procedimientos, insumos, tarifas acorde a lo establecido en la normatividad legal vigente y a .
la matriz de 6n de fa institucio formato de devolucion dentro de las 48
horas posteriores al recibido para las facturas que requieren ajuste (falta de soporte, epicrisis, i6n o isién de facturas egi , apll la ividad vigente-Dev
2| que requieren ser anuladas por sobre acion o subf: 6 T el o los servicios IPS |para ajuste o 8 imi acor i y laci dentro de las Aplicativos revision-correo
a corregir para que €n el término de 24 horas se cuente con la factura reemplazo, seguimiento diario a cargos |24 horas.
diarios en los servicios por parte del facturador de acuerdo a la(s) emp ignad | doal

facturador los hallazgos para ajuste, correccién o simplemente para que realice cargos diarios porque se
evidencian no estan al dia.
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Revisar los casos de demora en lectura por sistema de Ios\ soportes de lab i ! logi: . ok
banco de sangre, dicados de medi NO POS ante las EAPB, Soporte de codigos CUM, L L L Lo .
3|Soporte de factura P material i para pi ion de la factura ante cada EAPB, Se verifica soportes en los medios o Aplicativos revisién-correo

verificacién la calidad de las soportes dando especial énfasis a informes quirirgicos, epicrisis, hojas de disponibles. Solicitud de sopo‘rFes aliérea responsable.

tratamiento y si no cumplen informar al coordinador de facturacion.

6n a diario de las facturas revisadas y que se encuentran dentro de las 48 horas posteriores a la
P . do firmar al fa dor de la d con los ajustes que debe reallzar, . \ . .
identificacién de facturas no das en h lizacion y la 6n para
generacion de facturas de los cargos pendientes por facturar asi como ordenes de salida sin factura, las
4| cuales deben ser notificadas por e cada técnico con generacion de las facturas dentro de las 12 horas

Devoluciones para ajuste, soportes o

' Aplicativos revision-correo
soportes pendientes y anulaciones dentro de las 24 horas. P !

siguientes a la notificacion, apoyar procesos de del proceso fit iero que inv: al drea de
fa én para en liquidacién con pi de 3 ion de facturasya N
1 que se req para proceso de conciliaciones de cartera, apoyar el proceso de .
P ad ion y/o glosa por razones inh. al proceso de fa ]
'
- ’ : icios liquidados de | ctul ditad: On-
H En de facturas revisadas a la central de radicacién para posterior rad 6n, en las fechas . Garantizar soportes de acuerdo a servicios liquidados de las facturas au: as Aplicativos revisién-correo

Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias 20-25 de cada mes con soportes requeridos para \
presentar la cuenta de cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumpllml_ento de las actividades :

|contractuales, En caso de retiro de las actividades asignadas deberd dejar al dia el 100% de las actividades Se realiza pago de aportes parafiscales dentro de los das éstablecidos
o Soportes Fisicos de pago

| contratadas asi como la entrega oficial del y de trabajo gados para el d . - -
laboral, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo instituci Y pago porel . . ' '
tiempo trabajo faltante por certificar, y las demas que sean asignadas por el lider del area. . ]
_ —_——————————y
' ) INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL :
PERIODO AL QU g -
CORRESPONDE EL . FECHADEPAGO NUMERO DE PLANILLA .
a0 | Mmes ARG T MES T DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.022.500
2021 4 2021) 05 | 13 ;
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS
] . VALOR APORTADO
- fEm : ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |\ ) 4o de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
: ‘ COTIZACION APORTES un SMLMV
[PENSIONADO ] __no COLPENSIONES ] S - 13454005 145,400
SALUD i - SANITAS S 113.600 [ S 113.600
ARL 1 SURA $ - 908526 & 4700 | 'S 4.800
CAJA DE COMPENSACION | NO . S 263.700 I S -263.800
. INFORMACION MEDIQ DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | 8BVA COLOMBIA Jmipo cuenta] anorros | - NRO CUENTA] 83329201
- - -
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\ MARTHA SOLANYE MARIN ALVAREZ
' : . NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR B
' ’ 38.286.844 PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE FACTURACION

) ' ’ ’ CC. NO. CONTRATISTA ,

o ’ : .
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISIGN
0 [ N )

2021-02-12 -
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social

Clase Aportante

- Sucursal Principal

Direccion

i Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e
ICBF

CC 38286844

MARIN ALVAREZ MARTHA SOLANYE

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

TRANVS 69B # 9 - 90

BOGOTA-BOGOTA D.E. ',

4682340

No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periogd’ ya Clave

Tipo

Fecha

Paga.

Pension ;\ Salud \ Pago

i
“Planitia /

Planilla

Limite

Pago

Banco

Dias Mora -

Valor

22719090

2021-04 £ [2021-04 7

9419078843 \

2021/05/12

2021/05/13

FBANCO DE OCCIDENTE

1 : : $263,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

CCF

RIESGOS

Identificacion Nombres

1BC

iBC

1BC

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afifiados) $908,526 5145,400 $508,526 $113,600 50 0 908,526 $4,800 $0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 908,526 $145,400 - $908,526 $113,600 50 50 $908,526 54,800 : 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $908,526 $145,400 $908,526 Ma‘w.OOQ $o $o $908,526 $4,800 S0 $0

1 _R Tsz.ut ' _zsx_z MARTHA _Nm.: _ 30 908,526 | 145,400 |  €psoos| 30 $908,526 113,600 [} ) so|  1411) 30 5908,526 $4,800 ) 0
Total Afiliados( 1) $908,526 s145,400 7 $908,526 $113,600 50 $0 $908,526 $4,800 S0 50
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DAYOS GENERALES DEL APORTANTE :
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Q:.n_wn._umvu.‘nw.:m:,no Teléfono mxo:mnwmuwmmmz> e
CC 38286844 . MARIN ALVAREZ MARTHA SOLANYE INDEPENDIENTE PRINCIPAL TRANVS 69B # 9 - 90 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4682340 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION A - i
Periodo Clave - Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora " Valor
2021-04 2021-04 22719090 9419078843 | 2021/05/12 2021/05/13 BANCO DE OCCIDENTE 1 $263,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 25-14
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
" ARL SURA 14-11

mvm;A>o§_z_m4x>_qu>mn 1)

SANITAS . EPS005

~Zo

by

900,336,004 7

890,903,790 5

800,251,440

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

1 '$145,400

1 3 $145,400

1 $1
$1

54,800
54,800
13,600
13,600

SALDOS E
INCAPACIDADES

$0° )
0 - %0
mo $0
$0 - %0
$0 $0

-0

VALOR A PAGAR

$145,400
$145,400
$4,800
$4,800
$113,600
$113,600
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