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DATOS DEL INFORME | .
X
Periodo a Certificar: Desde: | 0yful-21/ ] Hasta: i 31jul-21 /7 ]
Nombre del Contratista: MARY LUZ MOREND SEGURA . Cédula: 52243378
Correo Electrénico: = michel2000@hotmail.com / " Teléfono(s): 3108069452 i
del Supervisor - ista: LUZ ANALIDYPAEZ PARRA ] Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO] No. CTO: [3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Contrarista: JUAN DAVIQBOMEZ MOLANO Perfil AUXILIAR ADMINISTRATIVO | No. CTO: - [3721-2021
/ DATOS DEL CONTRATO Lo -
NO CONTRATO: 003587 /' [afio contrate] 2021 [ C.D.P. CONTRATO INICIAL : [ 147 .
PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS | *
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA P - * i
UNIDAD DE SERVICIOS : NUEVO MUzZu B i - i
LIQUIDACION DE SERVICIOS I
i CENTRO DE | CANTHORAS | © canT HoRAS PORCENTAIE (¥
SERVICIOS | o (%) CENTRO
UNIDAD cosTOS ESTANDAR | | ADICIONALES- VALOR HORA rora DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar - N
- N ‘ $ - 0,00%
| $ - 0,00%.
r $ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar ‘
DIRECCION DE HOSPITALARIOS VM !
UCI PEDIATRICA Mostrar . - |‘ -
UCI NEONATAL Mostrar : - - |
UCI ADULTOS : Mostrar ’ i - B
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar - - o - .
CONVENIO APH Mostrar | -
SIRC [ [$ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar !
! -
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO ost !
s .
~ (ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD festar ‘ .
+
GESTION DEL RIESGO ~ Mostrar i ‘ - )z
SALUD PUBLICA PIC Mostrar , ] /
HONORARIOS Mostrar v B ’ /
i REMUNERACION Ocultar : < ‘ 7
FACTURACION ADMINISTRATIVA R23SA ; $ 1.530.036 |/ 100,00%
h . : | $ - 0,00%
- $ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.530.036 | UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESQS -
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 A INICIO No. ADICION Ccbp MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECH ¢ TERMINACION ADICION CERTIFICADO - - . G
1 2021-06-01 2021-06-30 1 $ 1.530.036 1074 1 ~
2 ~  FEBRERO $ 1.530.036
- 3, MARZO $ 1.530.036
4 ABRIL S 1.530.036
5 MAYO $ 1.530.036
6 JUNIO S 1.530.036
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 1.530.036 1682 7 JULIO $ 1.530.036
8
9
10” -
11
12 ~
v g A3
roL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS ! SALDO DEL CONTRATO
a ! -
)
I - |
S 6.120.144 $ -~ 9.180.216 S ¢ 9.180.216 S -
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 B PR
( p uta ) CADA OBLIGACION 0DUCTO O EVIDENCIA
L.Atender humanizada,respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos, aslgnar citas de acuerdo ; v
ala oportunidad de las agendas,facturar consultas,apoyo d habili ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A A OPORTUN|DAD, FACTURAK (AS .
ambulatorios en cada una de las USS que conforman la subred integrada de servicios de salud sur,de acuerdo CUNSULTAS, PRO(ED!MIENTOS AYUDAS DX, IERAPI/\S ETC NO QUEIAS - FACTURAS
a la oferta de servicios y contratacion de la institucion. - i [
Recaudar los copago para los usuarios Nivel i1 Y 1l del regimen subsidiado y para los cotizantes y beneficiarios . i i -
del regimen contributivo generando factéira particular 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 informacion,realizar verificacion de derechos | DIARIO A TESORERIA ¥/0 DE ACUERDO A LOS RECORRIDOS,CREAR LOS USUARIOS INGRESO A PACIENTE Y RECIBOS DE CAIA
en las bases de datos {fosyga,dnp,comprobador de derechos y base de datos de capitacionlidentificando CORRECTAMENTE"EN EL SISTEMA DE INFORMAFION
pagador correspondiente de forma adeacuada y oportuna. w - 1
- i
|
- J -
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Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de (35 48 horas antariores a esta entrega,la
3| actividad se debera realizar de lunes a yiernes entre las 7y 17 horas,anulacion de facturas con reemplazo

ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO ALOS TECNICOS,GESTION DE ANULACION Y
REMMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.

FACTURAS-FORMATO

dentro de las siguientes 24 horas a I3 anulacion

Verificar y realizar de cargos diarios de acuerdo a la autorizacién y/o orden medica (De terapia

logia,nutricion,clinica de heridas,banco

respiratoria,farmacia fo clinico, fa terapia fisica REALIZAR LOS CARGOS EN EL SISTEMA DE INFORMACION DE ACUERDO A LO
4| de sangre,procedimientos de gastro,urologia,radiofogi inten ionista,cardiologia etc.), recaudo de dinero, FACTURAS - RECIBO
i ; " AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA
elaboracion de pagares por concepto de generacion de facturas y conceptos adicionales con entrega a
tesoreria.

T
REALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO Y/0
‘PRESENTA SOPORTE PARA LA DEPURACION

Depuracién de ingreso ambulatorios de ingresos aperturados por el usuario de cada auxiliar administrativo y
no tiene factura asociada, notificacion realizada por el lider de facturacion de cada USS

REPORTE DE FACTURAS

! f -
Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias 20-25 de ca]da mes con soportes requeridos para presentar
de las actividades asignadas

la cuenta de cobro entre el 1-10 del mes si de acuerdo al
i

debera dejar al dia el 100% de las actividades contratadas asi como fa entrega oficial del inventario y utensilios|

: ~ o g . ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS SOPORTES
de trabajo entregados para el desempefio laboral,siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo
i |y pago corr i por el tiempo trabajo Yaltante para certificar, y las demas que sean
asignadas por el lider del area. i
.
-
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL
Afio MES Afio MES DIA ' VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.530.036
4394565294
2021 6 2021 07 14
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR-EN LETRAS | . UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
b | * VALOR APORTADO
- VALOR MINIMO DE
iTEm i ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE A LOS | sobre el 45 de los ingresos mensuales) no debe ser inferior 2
| COTIZACION APORTES
. - un SMLMV
PENSIONADO | NO COLPENSIONES S 145.400 | S 145.400
SALUD { COMPBENSAR s 908.526 S 113.600 | S 113.600
ARL ] 1 SURA : S 4.700 | $ 4.800
CAJA DE COMPENSACION H NO 263.700 | S 263.800
i INFORMACION MEDIO DE PAGO
-{enTipap BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. ITIPO CUENTAI AHORRDS I NRO CUENTAI 4870256981
h,
~ MARY LUZ MORENO SEGURA 7 LUZ ANALIDAPAEZRARRA =
. PA
. NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
! 52.243.378 - ; PROFESIONAL ESPECIALIZADO V /
/ ;
CC. NO. CONTRATISTA b
- i .
/ -
- %.ﬂ__ @Mﬂ
7/ JUAN DAVID GOMEZ MOLANO ‘
. : NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
. - AUXILAR ADMINISTRATIVO
| .
- . 2021-02-12 .
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NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CR 45 B 69 80 SUR TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFOBMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ﬁ
COMPROBANTE DE PAGO / Bancoomeva
e ' DATOS GENERALES DEL APORTANTE - J
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52243378

MARY LUZ MORENO SEGURA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7171150

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES I;{LA PLANILLA

i

NUMERO PLANILLA: 4394565294{% DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SAKUD:

DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

2021/07/14 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2021
9995932981

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14 p5-14 COLPENSIONES 1 $ 145.400
SUBTOTAL: 1 $ 145.400
SALUD
ADMINISTRADORA I s
NIT CODIGO " NOMBRE" %, |
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR o —~ 1 $ 113.600
SUBTOTAL: 1 7 $113.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA ey 1 $ 4.800
SUBTOTAL: 1 $ 4.800
TOTAL PAGADO: $ 263.800,
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