’ INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO/DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6,
DATOS DEL INFORME
; Periodo a Certificar: Desde: 01-may.-21 Hasta: 31-may.-21
| Nombre del Contratista: ANGELA DEL PILAR GAMA DAZA| Cédula: 52955144
Correo Electrénico: angelagamad@gmail.com Teléfono(s): 3203159100
{Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: Luz Analida Paez Parra” Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Linna Sofia Cry{Guzmin Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3739-2021
/BATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003567/ [afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - REVISION DE CUENTAS DE FACTURACION
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : SAN BENITO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO|
SERVICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA ostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | | s - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO tra
[]
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD stea
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar /
REMUNERACION Ocultar /
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R23sA S 1.530.036 |/ 100,00%
$ - 0,00%
3 - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.530.036 | UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECH, I No. AD MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
ECHA INICIO TERMINACION 0. ADICION ADICION cop CERTIFICADO
1 2021-04-21 2021-06-30 1 $ 1.530.036 1074 1
2 Febrero $ 1.530.036
3 Marzo $ 1.530.036
4 Abril $ 1.530.036
5 Mayo $ 1.530.036
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 6.120.144 $ 7.650.180 $ © 6.120.144 $ 1.530.036
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
1. Atender h y solid a los usuarios Internos Y externos,Asignar citas de
acuerdo a la oportunidad de las agendas, facturar Itas, apoyo diagné habllitacién y ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA OPORTUNIDAD, FACTURAR LAS NO QUEJAS - FACTURAS
procedimientos ambulatorios en cada una de las USS que conforman la subred Integrada de serivios de salud CONSULTAS, PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, TERAPIAS ETC
sur, de acuerdo a la oferta de servicios y contratacién de la institucién
Recaudar los copago para los usuarios Nivel I| y ll del régimen subsidiado y para los y benefi
del régimen contributivo generando factura particular para estos casos, Crear de forma completa los RECAUDOR LOS COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A
2|paclentes que ingresan a la institucion dejando registro en el sistema de Informacién, realizar verificacién de DIARIO A TESORERIA Y/O DE ACUERDO A LOS RECORRIDOS, CREAR LOS USUARIOS INGRESO A PACIENTE Y RECIBIOS DE CAJA
derechos en las bases de datos (fosyga, dnp, comprobador de derechos y base de datos de capitacién) CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION
d do pagador di de forma ad y oportuna
Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la
. N ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOS TECNICOS, GESTION DE ANULACION Y
3|actividad se deberd realizar de lunes a vlemej entre las 7y 17 horas, de facturas con p REEMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS FACTURAS - FORMATO
dentro de las siguientes 24 horas a la anulacién




INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
. Verificar y realizar de cargos diarios de acuerdo a la autarizacién y/o orden medica {De Terapia respiratoria,
ia, lab linico, radiologfa, ica, patol icin, ) )
frocimieto b s g s, gy e | eAEAR 08 A L STENA DE EORMACIONOE AERDO AL FACTUM, ReCiB0
s gastro, urologla, . T nere, AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA. ’ )
elaboracién de pagarés por pto de de facturas y con entrega a
tesoreria,
Dep 6n de ingreso ambul; de ingresos aperturados por el usuario de cada auxiliar administrativoy JREALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO Y/0 REPORTE DE FACTURAS
no tiene factura asociada, notificacion realizada por el lider de facturacién de cada USS PRESENTA SOPORTE PARA LA DEPURACION. )
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 cumplimiento de las actividades
contractuiles,E’n caso de retiro de las actividades asignadas dqeberé dejar al dia el 10?% de fas actividades ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS CERTIFICACION
contratadas asi como la entrega oficial del y de trabajo para el di
laboral, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo Y pago di por el tiempo
trabajo faltante por 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 NUMERO DE PLANILLA
ANO | MES ANO T WIES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.530.036
UL — —
2021 4 2021] o5 | 10
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
VALOR APORTADO
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | - VALORMINIMODELOS |\ ) 10 de fos ingresos mensusles) no debe ser inferlor a
COTIZACION APORTES un SMLMV
[PENSIONADO | NO PORVENIR S 145400 ]S 145.400
SALUD EPS SURA $ 908.526 S 113.600 | S 113.600
ARL | 3 ERL SURA ' S 22.100 | § 22.200
CAJA DE.COMPENSACION | NO S 281.100 | S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A, | 1o cuenta] aHorros | NRO CUENTA] 570005070281398

Arncaa GAMA

ANGELA DEL PILAR GAMA DAZA nalida Paez Parra
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA i NOMBRE DEL SUPERVISOR
52.955.144 PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

CC. NO. CONTRATISTA

inm Gl
Linna Sofla Cruz Guzman
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO
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i i DATOS DEL APORTANTE w : = DATOS DE LA PLANILLA
TiIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORREO FECHA PAGQASOCIADA CANTIDAD
Y
cc 52955144 ANGELA DEL PILAR GAMADAZA | Cra12DN55A 11sur | 5200887 angela.gamad@gmail.com EXONERADO PAGO \ FECHA PAGO ~ | NUMEI EMPLEADOS upe
wsm_gmw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLAWICLA e 0
—~
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
SRELOnioN APORTANTE SUCURSAL €6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO " P / I '/ TOTAL APAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-04 2021-04 ! 1000572021 /| 50244041/ $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD =~ ,
Cédigo EPS Nombre NIT C i6n Obli upPC 1 Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
4 Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 113.600 0 0 0 [} 0 0 113.600 1
| TOTALESPENSION ol
Cotizacién - Aporte Voluntario - ‘| Aporte Voluntario “Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP NIT Obligatoria ‘Afifiado Ap 3 istencia Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar
230301 j8724808-8 0 0 0 0 145.400
o : w
- . .
TOTALES RIESGOS LABORALES L g _ -
Codigo' ARL Nombre NIT Cotizacién Ap Otros. Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo
Obligatoria | No. Autorizacién Valor. Sistemas Cofizacién Mora Cofizacién | Cotizacion | Saldoa Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA . |l ] o
o = 1 S £ . A
TOTALES CAJAS -
p— w— - —
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora | = Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
. TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
 SENA o Salud 1 113,600 113.600
[) 0 [) | [) | 0 Pension 1 145.400 145.400
1CBF e Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
[) ] [) 0 | 0 ] 0 CCF 0 0 0
ESAP - (S ESAP 0 0 0
] ICBF 0 0 [)
MEN 0 [} [}
_ _ SENA [ [} 0
TOTALES 3 281.200 281.200

T

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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! P : DATOS DEL APORTANTE . - =  DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO . CORREO : FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO) ;
cc 52955144 ANGELA DEL PILAR GAMADAZA | Cra12DN55A11sur | 5200687 angela.gamad@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS yre
v>z>mrw_w%n_..mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE SALUD i
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-04 2021-04 ! 10/05/2021 50244041 $281.200
ETALLE POR COTIZANTE ;. ,
INFORMACION COTIZANTE e : Gl - INFORMACION NOVEDADES i RIESGOS LABORALES B CCF : " PARAFISCALES
i o
No. de € »mmm wlulalalals]z ole L8 coa Volurtart it Forido otizacien 1] Céd. i Cédigo Aporte | IBC otros | Aporte | Aporte | Aports | Aporte
| T1P0 [ gentinicasion Apsliidos y Nombres m ] w.m i N HHEEHEEEEEEEE 5| Are | 1BCARP [Cotizacion | Jqd, o cod.eps | iBcEps [SPmadinfl QOO | BCARL : Cotizacién | “209° | 1BCCCF | ARAT pahogll Ba il Rt g il
o sofidaridad
3 2 d EH
cC 52955144 ‘GAMA DAZA ANGELA DEL PILAR 5910 N — 230301 908.526 145.400 ] 0 o 0 EPS010 908,526 113.600 14-11 908.526 3 22.200 ] 0 0 [ 0 o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

e



