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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRA/TO’DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | 01-jul.-21 7 Hasta: 31-jul.-21
Nombre del Contratista: YASMIN LOPEZ LEAL Cédula: 52164371
Correo Electronico: tecnicoapoyoffd. fac@subredsur.gov.co Teléfono(s): 3126221693
[Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del Sup: - C LUZ ANALIDA PAEZ PARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: . ) Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: LINNA SOFIA/CRUZ GUZMAN Perfil TECNOLOGO ADMINISTRATIV! No. CTO: 3739-2021
/ DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003725 /' |afo contrato{ 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFIL: AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA - TECNICO ADMINISTRATIVO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO!
SERVICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA Tora DE COSTOS |
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar /
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCIADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | { I , 1 - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Hosteat
GESTION DEL RIESGO Mostrar /
SALUD PUBLICA PIC Mostrar /
HONORARIOS Mostrar /
REMUNERACION Ocultar
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R235A $ 2.022.500 [f 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 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA H ICH No. ADICION DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | reamnacion| MO APON | apicion “ CERTIFICADO
1 2021-06-01 2021-06-30 1 $ 2.022.500 1074 1 Febrero $ 2.022.500
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 2.022.500 1682 2 Marzo $ 2.022.500
3 Abril $ 2.022.500
4 Mayo $ 2.022.500
5 Junio $ 2.022.500
6 Julio $ 2.022.500
~ R B 7
__ 8
b
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- - 11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 8.090.000 $ 12.135.000 S 12.135.000 $ -
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
Generacion diaria del reporte Detalle de Facturacion por Unidad de Servicio,
Realizar registro en los aplicativos, archivos y demas medios dispuestos por la subred para el control de la ificacién de la corr ilidad del Plan de Beneficios, seguimiento a la Reporte detallado de Facturacion por Unidad de Servicios '
facturacion y registro de las novedades de las facturas. recepcidn de las facturas, control a cantidades y valores, Recepcion de las Historias correos.
Clinicas de APH entregadas por el drea de Autorizaciones.
A ! d e do de fact " 6n d ¢ do el teyl Consolidacion, organizacion y entrega de facturas revisadas a la central de radicacién
poyarf procese de sopo .,e' armado ce facturasy . € cuentas, & elsoporteyia para posterior radicacién, en las fechas ladas. Apoyo en armado cuando se Formatos de Entrega a radicacion debidamente firmados.
completitud de la informacion para el proceso de radicacion. requiere. -
Verificar |a correccién oportuna por parte de los facturadores, en cuanto a las inconsistencias que se Anulacion y devolucion periodica de las facturas con inconsistencias para su Reporte de Anulaciones sin remplazo, correos y soporte de
evidencien en el proceso de facturacién. correccion, seguimiento de la efectividad. devoluciones.
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Realizar anulacion de facturas en los casos en los cuales asi se requiera para el proceso de i6n de lacién diari; de las facturas que reportan los facturadores y de las que se Reporte de laci sin y imi en
facturas. evidencia en la auditoria tecnica para la respectiva correccion. detailado.
Verificar el cobro adecuado de servicios y generar los archivos planos necesarios para el cobro de la cuenta de N . N . Formato de Entrega a radicacién de facturas generadas

. . N L Verificacion de cada factura de Capital salud para un efectivo cobro por Evento. B
Capital Salud y Fondo Financiero Distrital de Salud. para Capital Salud

Apoyar el proceso de soporte, respuesta a glosas y refacturacion de servicios en los casos en los cuales asilo | Apoyo tecnico a las Auditoras de Glosas en cuanto a soportes de APH, refacturacién
Correosy facturas generadas.

requiera el drea de cartera. cuando se requiere.
do en cuanto a nor idad vigente que aplique al proceso de ad
7] N . N ,," . & A Pl P A li; de ividad vigente. Carpeta compartida de Normatividad
facturacion, y demds afines al proceso.
En caso de terminacion del contrato, las actividades asignadas las debera dejar al dia en un 100%, asi como la . . . N L N N . N N .
N N . N L y revisién de la facturacion realizada a diario y de los ingresos abiertos Seguimiento en detallado de facturacion e ingresos
8|entrega del inventario y/o utensilios entregados por la Subred para el de las N )
con fin de tener el proceso al dia. abiertos

siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo institucional. _

Informes mensuales de la Gestion realizada en el Proceso de APH, Informe del total
9| Las demids que sean asignadas por el supervisor del contrato. de la Facturacion generada por el servicio de APH para Cartera, Demas informes que Informe realizados y correos enviados
solicitan exporadicamente.

Preauditoria a las Historias Clinicas del servicio de APH, revisando que tenga todos los
requisitos indispensables para la correcta facturacion y efectivo cobro. Tales como
datos diligenciados en la HC, Verificacién de derechos, correcta solicitud de Seguimiento en detallado de facturacion.
autorizacion y que tenga todos los soportes que solicitan la ERP para el efectivo cobro
y entrega a los Facturadores.

Realizar auditoria técnica a las cuentas generadas para la prestacién de servicios de salud, dando
cumplimiento a la normatividad vigente en cuanto a la facturacién de servicios, cobro de copagos, soporte de
facturas y demds relacionadas con el proceso de facturacién, teniendo en cuenta las tarifas y servicios
pactados en la matriz de contratacién.

Preauditoria a las Historias Clinicas del servicio de APH, revisando que tenga todos los
requisitos indispensables para |a correcta facturacion y efectivo cobro. Tales como
datos diligenciados en la HC, Verificacién de derechos, correcta solicitud de Requerimientos y carpetas compartidas de APH
autorizacién y que tenga todos los soportes que solicitan la ERP para el efectivo cobro
y entrega a los Facturadores.

Validar que las cuentas que asi lo requieran cuenten con la validacién de ds + izacién y/o tramite
pertinente para el proceso de cobro.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
PAGO VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 2.022.500
afo | MmEs ANO | MES 1 DIA a610098223
2021 6 2021] 07 | 15
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
iTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES unSMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S 145.400 | S 145.400
SALUD NUEVA EPS $ 908.536 S 113600} S 113.600
ARL | 3 SURA ARL : S 22.100 | $ 22.200
CAJA DE COMPENSACION | NO . TOTALPLANILLA S 281.100 | S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: 1 BANCO DAVIVIENDA S.A. Jrieo cuenta] aHorros | NRO CUENTA}004800376032
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TOZANALIDA PAEZ PARRA
— NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
52.164.371 PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

YASMIN LOPEZ LEAL [

CC. NO. CONTRATISTA

§mr0 QL
LINNA SOFIA CRUZ GUZMAN
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
TECNOLOGO ADMINISTRATIVO IV

. 2021-02-12
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RAZON SOCIAL : YASMIN LOPEZ LEAL
IDENTIFICACION: CC-52164371

s-a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 .
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-07-15 /
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-07-19 /
FECHA DE PAGO: 2021-07-15 /
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2021-06 // .
PERIODO SALUD: 2021-06 / /

NUMERO PLANILLA:

8614098223 /

TOTAL COTIZANTES:

1

REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8695582717
TIPO DE PLANILLA: |
CODIGO |\ NOMBRE NUMERO IBC FONDO | o iCrincy|  TOTAL |VALORRACAR
ENTIDAD AFILIADOS SOLIDARIDAD A INTERESES INTERESES
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A. : 1 $908.526 $0 $0 $0| $ 113.600
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 908.526 $0 $0 $0 $ 145.400
14-11 890903790 ARL SURA 1 $908.526 $0 $0] $0 $22.200
Total a pagar $0 $0 $0 $281.200

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

18/08/2021
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Se certifica que la empresa , identificada con CC-52164371 sucursal
la siguiente manera:

Certificacion de
' Pago

0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales de

e [ R B ey BN e P e
Periodo pensién: 2021-06 230301 |800224808 . |PORVENIR : 1 0 145.400 0 145.400
Periodo salud: 2021-06 EPS037 |900156264 NUEVAE.P.S. SA. 1 0 113.600 0 113.600
PlanillaNro. 8614098223 Tipo | 14-11 890903790 ARL SURA 1 0 22.200 0 22.200
Clase de aportante: 1 SINCCF |0 SIN QCF 1 0 0 0 0
Fecha transaccién: = 2021-07-15 PASENA (899999034 SENA 0 0 0 0 0
Banco: g;".‘co DAVIVIENDA PAICBF  }899999239 ICBF - 0 0 -0 -0 0
Transaccién: PAESAP 1899999054 ESAP 0 0 0 0

PAMIED {899999001 MINEDU -0 0 -0 0
GRAN TOTAL $ 281.200

Pagina 1 Fecha: 2021-07-15 04:20:32
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Escritorio = Men — Administracidn de contratos — V@r contrato Id de pagina:: 23000726 Ayuda @

Infarmacion general Evaluacion de la Entidad Estatal

#  Condicicnes
VER CONTRATO

Bienes y servicics Ejecucién del Contrato

4 Documentos de! Proveedor Porcentaje *.." Recepcién de articulos

% Documentos dei contrate

Plan de Pagos

Informacion presupuestal .
¢Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si “: No

7 Ejecucion del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision

Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado

4 Modificacicnes del Contrato ) L . .
No existen resultados que cumplan con los criterios de buisqueda especificados

% Incumplimientos

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcién

Nombre del archivo

Cargado por

O FEBRERO-3725-2021 pdf FEBRERO-3725-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle
3725-2021 CERTIFICACION FIRMADA 3725-2021 CERTIFICACION ‘ Proveedor Descargar Detalle
MARZOC 2021.pdf {(Archivado) FIRMADA MARZO 2021 pdf

O MARZ0-3725-2021.pdf MARZ0-3725-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle

] ABRIL-3725-2021.pdf ABRIL-3725-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle

] MAYO-3725-2021.pdf MAYO-3725-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle

O JUNIO-3725-2021.pdf JUNIO-3725-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle

: Borrar

Cargar nuevo

Evaluacién de la Entidad Estatal

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa  Soporte Remato Ayuda E'spvaﬁolv(‘(';c‘)ltgr.nrbf;)v; 018000-52-0808 www.coiombiacompra.gov.co/sogorte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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