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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRAT}D@RESTACIC‘)N DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
, DATOS DEL INEGRME
Periodo a Certificar: Desde: 0l-may.-21 / Hasta: 31-may.-21 _/
Nombre del Contratista: DIEGO ALEJANDRO ZAMBRANO . Cédula: 1015398608
Correo Electrénico: ALEJANDRO ZAMBRANOS5 @GMAM.COM Teléfono(s): 3138440869
{Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LUZ ANALIDA PAWARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: LINNA SOFI}(RUZ GUZMAN Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3739-2021
// DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003611 / - |afocontrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFIL: h AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : ABRAHAM LINCON
LIQUIDACION DE SERVICIOS
' CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO)|
TOTAL
SERVICIOS L UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS ~
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
- : 3 - - 0,00%
. $ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostra .
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA ostral
UCI NEONATAL Mostrar -
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar E
SIRC | | $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mosts
jostrar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar .
SALUD PUBLICA PIC Mostrar /
HONORARIOS Mostrar /
REMUNERACION Ocultar /
FACTURACION - ADMINISTRATIVA |~ R235A S 1.530.036 100,00%
3 - 0,00%
$ - 0,00%
VALDR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.530.036 | UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO -
N FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. ADICION DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
F TERMINACION ADICION ¢ CERTIFICADO . .
1
2 Febrero $ 1.530.036
3 g | Marzo $ 1.530.036
- 4 Abril $ 1.530.036
1 2021°05-01 2021-06-30 1 $ 1.530.036 1047 5 Mayo $ 1.530.036
6
. 7 _
8
N 9
10
11
. 12
.13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 6.120.144 $ ~ 7.650.180 S - 6.120.144 $7 1.530.036
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
0B ES ESPECIFI L { PRODUCTO O EVIDENCIA
LIGACIONES _ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBUIGACION EVIDENC
1.Atender | y solid a los usuarios internos y externos,asignar citas de
acuerdo a la oportunidad de las agendas,facturar apoyo d bilitacion p dimit ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA OPORTUNIDAD,FACTURAR LAS NO QUEIAS - FACTURAS
ambulatorios en cada una de las USS que conforman la subred integrada de servicios de salud sur,de acuerdo ‘CUNSULTAS,PROCEDIMIENTOS,AYUDAS DX, TERAPIAS ETC
a la oferta de serviclos y contratacion de la institucion. N
Recaudar los copago para los usuarios Nivel Il Y Ill del regimen. subsidiado y para los cotizantes y beneficiarios
del regimen i do factura p; lar para estos casos,crear de forma completa los pacientes RECAUDOR LOS COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A
2| queingresan a la Institucion dejando. registro en el sistema de realizar de derech DIARIO A TESORERIA Y/O DE ACUERDO A LOS RECORRIDOS,CREAR LOS USUARIOS INGRESO A PACIENTE Y RECIBOS DE CAJA
en las bases de datos (fosyga,dnp, de derechos y base de datos de capitacion)identificando CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION.
pagador die de forma day oportuna.
Entrega de facturas a diario de las facturas generadas déntro de las 48 horas anteriores a esta entrega,la
N ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO ALOS TECNICOS,GESTION DE ANULACION Y
3| actividad se debera realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas,anulacion de facturas con reemplazo REMMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPGS ESTABLECIDOS. FACTURAS-FORMATO N
dentro de las siguientes 24 horas a a anulacion




INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11Vé
= Verificar y realizar de cargos diarios de acuerdo a la autorizacién y/o orden medica (De terapia
d borat { i d
= o e v et de toseraog ditoge avencose oo st ot e | FEALEARLOS CARGOS EN L SSTEVIA DEINORMACON D ACUERO0 ALO PACTURAS-REcBO %
— . Lg , procedimi gastro,urologia,radiologia intervencionista,cardiologia etc.), re e dinero, AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA
i de pagares por de de facturas y conceptos adicionales con entrega a
tesorerla.
s D on de ingreso amt de ingresos ap dos por el usuario de cada auxillar adminls!rath/a REALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO Y/O -REPORTE DE FACTURAS
no tiene factura asociada, notificacion realizada por el lider de facturacion de cada USS . PRESENTA SOPORTE PARA LA DEPURACION
\ Presentar aporte de parafiscales dentro de los dfas 20-25 de cada mes con soportes requeridos para
presentar la cuenta de cobro entre el 1-10 del mes sigulente de acuerdo al cumplimiento de las actividades
| d i t) i
6 :slgnada.s debera dejar al dia el JIOOA de Ias.:ctlvlﬁades contratadas asi como la entrega oficlal del inventario ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS SOPORTES
y de trabajo para el laboral,siendo esto pre-requisito para firma de pazy
salvo Yy pago di por el tiempo trabajo faltante para certificar, y las demas que sean |
asignadas por el lider del area.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO B NUMERO DE PLANILLA .
N ANO MES ANO I MES | DIA 'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s 1.530.036
— — —— 1037179448 : )
2021 4 2021 05 | 13
VALOR HONQRARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
o VALOR APORTADO
frEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL . INGRESO BASEDE | - VALORMINIMODELOS /o, 1 105 e los Ingresos mensuales) no dsbe ser inferlor a
COTIZACION APORTES u
. n SMLMV/ .

e -
— PENSIONADO ] NO PORVENIR S 145400 S 145.400

SALUD FAMISANAR $ 908526 S 113600 [ S 113.600

ARL | 3 "SURA : . 3 22.100 | $ 22.200

CAJA DE COMPENSACION ] NO S 281100 5 281.200

INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | . BANCO DAVIVIENDA S.A. “|mpocuental anorros | NRO CUENTA]

j)lﬁ[;é Zembra e , ,
/ \ E e I N

DIEGO ALEJANDRO ZAMBRANO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA . NOMBRE DEL SUPERVISOR

1.015.398.608 ! . PROFESIONAL ESPECIALIZADO V
CC. NO. CONTRATISTA
‘g\ noa Qna
LINNA SOFIA CRUZ G_UZMAN
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

PROFESIONAL DE APOYO

- ) - ) 2021-02-12
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PAGOSIMPLE |  Auoyauoicon

m@ _ o - ci cgMSOLIDADA ,
m 3 v m Fecha creacion reporte: 2021-05-13, 04:52:26 PM ,._.:.uo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES ) Numéro Planilla: 1037179448

Periodo Cotizacién:  abril de 2021

Periodo mm\&n_o" abril de 2021 " Referencia pago (PIN): 8837167390

_ PAGADO 13/0512021 /

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social - |DIEGO ALEJANDRO ZAMBRANO

Documento’ 3 CC1015398608 . Direccion CALLE 95 B SUR # 5 - 04 MONTEBLANCO
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE h : Teléfono ; 3138440869

Tipo Persona’ - " INATURAL Forma Presentacién  |UNICO

Ciudad ~ |BoGOTAD.C. Departamento . |BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion ,, . .

Total Afiliados |1 . , |ARP. - IARLSURA j

II. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado ) Novedade ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
T Tal TT HRER T T . g g TR T T . ; - B
Hentificacién >v,..__.ao: Nombrer | cotiiel Cotoeres 2] I R m BEEEEEIEH M w m m Administradora penC | peote >e.==_.:nn£n.\ B Aportel |12 Tarita E.“WB %ﬁmoaﬂu Administradora ._um-_m § M-kt Sovena I i Total
; alajals ; e : I g
CC 1015398608 | Draec ALANPRO 59 o0 _ _ _ _ _ _ _ _ ° _S 30[30| 0 |230301) PORVENIR $908.526|  §145.400|(EPSO17) FAMISANAR EPS $908526| $113.600) 243 $908.526|  $22.200| (NIN-CC) NINGUNA CCF s0 $0 so s0 s0 s0) 5281200
IILTOTALES : : . .
L ’ : il e . Aportes | Aportes k( I SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 1BC Satud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud | Aportes Riesgos | . Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF MMNv 3 Min mvao: cacion Licencias, Saldos ARP /INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
. 5 A ™ e wipe . aFavor) EPS MORA DE Eog .
$ 908.526| $908.526 $ 908.526 $0 ' $ 145.400| $ 113.600 $22.200| . $ 0| $ 0| $ 0| $0 $ 0| . ) $0 $ 0| $281.200 $ 0| $281.200
)
B Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - 643 80 00 - Cart: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! iEl Poder
’ de fo SIMPLE?
v Antes de imp Y gurese que sea real it rio. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.







