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SUBREDI 	 DE SERVICIOS 	SALUD SUR E.S.E IORSVEICRIVOICSDSE 

PRESTACIÓN

NTEGRADA 	D  

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE CO-OPS-FT-11 V6 

DATOS DEL INFORME 

Periodo a Certificar: Desde: 	I 	 01-jul-21 Hasta: 31-jul.-21 

'Nombre del Contratista: CINDY PAOLA CAMARGO PARRA Cédula: 52874911 

Correo Electrónico: cindypaolacarDpar2&mail.com  Teléfono(s): 3175171667 

Nombre del Superviso, 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: Código-Grado: 

Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: ADRIANA CASTILLO NIÑO Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3742-2021 

DATOS DEL CONTRATO 

NO CONTRATO: 006307 	 'Año Contrato:' 	2021 	1 	 C.D.P. CONTRATO INICIAL : 	
1 

1519 

PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR 

DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA 

UNIDAD DE SERVICIOS : MEISSEN 

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS 

SERVICIOS UNIDAD 
CENTRO DE 

COSTOS 

CANT HORAS 

ESTANDAR 

CANT HORAS 

ADICIONALES 
VALOR HORA TOTAL 

PORCENTAJE (%) CENTRO 

DE COSTOS 

I 

DIRECCION DE AMBULATORIOS 	 Ocultar 

$ ' 0.00% 

$ 0.00% 

$ ' 0.00% 

DIRECCION DE URGENCIAS 	 Mostrar 

'DIRECCION DE HOSPITALARIOS 	 Mostrar 

UCI PEDIATRICA 	 Mostrar 

1 

UCI NEONATAL 	 Mostrar 

UCI ADULTOS 	 Mostrar 

DIRECCION COMPLEMENTARIOS 	 Mostrar 

CONVENIO APH 	 Mostrar 

SIRC 1 	 1 	 1 	 1 	 $ -1 	0.00% 

RURALIDAD 	 Mostrar 

PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO 

(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD 
Mostrar 

GESTION DEL RIESGO 	 Mostrar 

SALUD PUBLICA PIC 	 Mostrar 

HONORARIOS 	 Mostrar 

REMUNERACION 	 Ocultar 

FACTURACION ADMINISTRATIVA R23SA $ 1,633,403 100.00% 

$ 0.00% 

$ - 0.00% 

VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 	 1,633,403 UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS TRES PESOS 
I 

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO 

FECHA INICIO CONTRATO 2021/06/05 
FECHA TERMINACION 

CONTRATO INICIAL 
2021/06/30 

No. PRORROGA FECHA INICIO 
FECHA 

TERMINACION 
No. ADICION 

VALOR 

ADICION 
CDP 

N. CUENTA SEGÚN MES 

CERTIFICADO 
MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR 

1 01-07-2021  31-08-2021 1 ' $ 1,044,399 1730 1 
1 

2 

3 

4 

5 

6 Junio $ 991,708 

7 Julio $ 1,633,403_,  

8 
9 

10 

11 

12 

13 
i 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO 

$ 	 1,580,712 $ 	 2,625,111 $ 	 2,625,111 $ - 

EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERÍODO REPORTADO 

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta) 
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE 

CADA OBLIGACION 
PRODUCTO O EVIDENCIA 

1  

Crear de forma completa los pacientes que ingresan a la institucion dejando registro en el sistema de 

informacion, realizar verificacion de derechos en las bases de datos( fosyga , dnp, comprobador de derechos y Crear los usuarios correctamente en el sistema de informacion según base de datos 

bases de datos de capitacion) identificando pagador correspondiente y realizar anotacion en la hoja de 	para definir linea de pago 

seguimiento de autorizaciones en el campo asigando con firma y sello de forma adecuada y oportuna 

Se entrega admision y soportes de aseguramiento con sus 

respectivos pantallazos 

r 
2 

Asignar cama en el sistema de informacion de forma adecuada y oportuna, realizar censo diario dejando el 

sistema actualizado en la entrega de turno 

4  

Asignacion de camas a diario y actualizar d censo 

. 

Se actualiza los ingresos a cama y se entrega censo 

actualizado diariamente 

3 

Solicitar autorizaciones diarias de las diferentes EAPB, sin importar la existencia de contrato o NO la 

notificacion es diaria por cada paciente consignando diariamente en la hoja de ruta institucional la gestion 

adelantada para cada uno de los pacientes a los que correspondio hacer la gestion de tramite de autorizacion 

dejando claramente identificados las dificultades o faltante para que se pueda en el turno siguiente continuar 

con el tramite pendiente 

Solicitar las autorizaciones en tiempo real consignando en formato de autorizaciones 

el seguimiento diario 

, 

Se entrega las hojas de ruta de las autorizaciones realizadas 

con toda la informacion requerida 

4 

Verificar y realizar de cargos diarios (De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinico, radiología, terapia 

fisica,patologia, nutricion,clinica de heridas, banco de sangre,procedimientos de gastro,urologia, radiología 

intervencionista,cardiologia), realizacion de egresos con entrega de orden de salida al familiar del usuario para 

tramite de paz y salvo , generacion de factura, Recaudo de dinero, elaboracion de pagares por concepto de 

generacion de facturas y conceptos adicionales con entrega a tesorería 

Hacer cargos a diario para el egreso del paciente , generando factura, orden de salida, 

recibo de caja y/o pagares cuando de lugar 
Factura, Orden de Salida,Recibo de Caja y Pagares 
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5 

Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega , la 

actividad se debera realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas , anulacion de facturas con reemplazo 

dentro de las siguientes 24 horas a la anulacion 
reemplazo dentro del tiempo estipulado 

 

Entrega de facturas a diario y tramite de anulacion cuando se requiera , con 
Factura y formato de anulacion 

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 

contractuales. En caso de retiro de las actividades asiganadas debera dejar al dia el 100% de las actividades 

contratadas asi corno la entrega oficial del inventario y utensilios de trabajo entregados para el desempeño 

laboral, siendo esto pre-requisito para la firma de paz y salvo institucional y pago correspondiente por el 

tiempo de trabajo faltante por certificar, y las demas que sean asignadas por el lider del area 

Entrega de parafiscales Cuenta de cobro 

INFORMACIÓN PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL 
PERIODO AL QUE 

CORRESPONDE EL 
FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA 

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR 991,708 AÑO MES AÑO 	 MES 	 DIA 
51108976 

2021 6 2021 	07 	 16 

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS NOVECIENTOS NOVENTA Y UN MIL SETECIENTOS OCHO PESOS 

ÍTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL 
INGRESO BASE DE 

COTIZACION 

VALOR MINIMO DE LOS 

APORTES 

VALOR APORTADO 

¡Sobreel 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a 

un SMLMV 

PENSIONADO 	 NO COLFONDOS 

908, 526 

143,400 145,400 
SALUD COMPENSAR $ 	 113,600 113,600 
ARL 	 3 SURA 

$ 	22,100 $ 	 22,200 
CAJA DE COMPENSACION 	 NO 7 	281,100 $ 	 281,200 , 

INFORMACIÓN MEDIO DE PAGO 
ENTIDAD BANCARIA: 	 r 	 BANCOLOMBIA S.A. 	 I TIPO CUENTA1 	AHORROS 	l 	N RP,~TA 	 Anieb, 	 14147367695 

0 I 'vi d 	 0~90  
NOMBRE 

CINDY PAOLA 	MARGO PARRA 

COMPLETO CONTRATISTA 

- 	- 52,874,9f1-"'---'—̀'----'-----  

\. 

_ 

• IDA PAEZ PARRA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR 

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V 

C. N 	 STA 	! 

• 1 

AD Ri----.4-~. NiN0 

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISIÓN 

PROFESIONAL DE APOYO 

2021-02-12 
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DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MESIANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 

NÚMERO 
PLANILLA 1 

51108976/ 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

$281.200 2021-06 2021-06 	- I 16/07/2021 

<compensar 1 miplanilia.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 52874911 CINDY PAOLA CAMARGO PARRA KR 87 B 42 F 33 
SUR 

7835069 
CINDYPAOLACAMPAR@GMAI 

L.COM  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA  I — Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

EPS017 Farnisanar EPS 830003564-7 113.600 0 00 0 0 113.600 1 

TOTALES PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT 
Cotización 
Obligatoria 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntario 
Aportante 

Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia 

-4 Días mora  Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 
No. 

Afiliados 

230301 Porvenir 800224808-8 145.400 0 O 0 0 O 145.400 1 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor 

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 
.—. 	  

22.200 22.200 0 0 22.200 222 22.200 1  

TOTALES CAJAS 

Código CCF 
	

Nombre 
	

NIT 
	

Valor Aporte 
	

Días Mora 
	

Valor Mora Aporte 
	

Total a Pagar 
	

No. Afiliados 

TOTALES PARAFISCALES 

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

SENA 

O 1 o 	I 0 0 1 	0 
ICBF 

O 
I O 

I 
O 

I 
O I 	

O 

ESAP 

I I [ l 

MEN 

1 1 1 1 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Tipo Administradora 
No. Administradoras 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

Salud 1 113.600 113.600 

Pensión 1 145.400 145.400 

Riesgos Laborales 1 22.200 22.200 

CCF O 0 0 

ESAP 0 O 0 

ICBF O O O 

MEN 0 O O 

SENA (1 0 0 

TOTALES 281.200 281.200 

Pcto drirsirryontn et rincálienrin rrtrnrt prmiann nnr nnrto 	CruNino,twAr Cinorneinr din Infrtrninfiéln 
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

PAG 2 de 2 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELEFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CC 52874911 CINDY PAOLA CAMARGO PARRA 
KR 87 B 42 F 33 

SUR 
7835069 

CINDYPAOLACAMPAR(9):,MAI 
L.COM  

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO 

ÚNICA  1 — indeUendterIte BOGOTÁ D. C.  BOGOTÁ. D.C. NO 

--- 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA,MESiANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO) 

NÚMERO 
PLANILLA 1 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPL: 

O 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2021-06 2021-06 I 16/07/2021 51108976 $281.200 

1LLE POR COT1ZANTE 

INFORMACIÓN CO fIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

I d e r iNt i'S i :la cc i ó n 
Apellidos y Nombres 

a 1 

1 	5/ ,,, 

cr 	0 5 5 	.1,- ,, 	11, 1 r; CA6F% IBC AFP Cotización 0",1,,u.ipiatajo' 
Voluntario 

Fondo 
pens iona! 

d  

solidaridad 

Fondo 
pensiona! de 
subsistencia 

Cód, EPS IBC EP evoatiizoarcurc/ CAóRil:  
IBC ARI 

1.. 

Cotización 
Código 

 IBC CCF 
Aporte   c 

parafiscales
lB  C  otr os  As7NrtAe Arce AepsoArtpe Aporte  N   

1 	50874,711 CAMARGO PARRA CYNDY PAULA 59 	0 N 1  230301 905.525 145 40(1 U Ci 015017 901525 1111,00 14-23 900.506 3 c. U 0 0 A 

tirs,r11 -spt tn 	 rAn,,, e1 P121‘/ArIn onr 	 n 	I( 
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Escritorio —. Menú --> Adrniristración de contratos —. Ver contrato 

Porcentaje 	Recepción de artículos 

Plan de Pagos 

¿Se requieren emisiones de códigos de autorización? 
	

Si 	No 

Id de pago 	Número de factura 	Fecha de emisión 	Fecha de recepción 	Valor total de la factura 	Estado 

No existen resultados que cumplan con tos criterios de búsqueda especificados 

Crear 

Documentos de ejecución del contrato 

Descripción Nombre del archivo Cargado por 

CERTIFICADO ARL CTO-6307- CERTIFICADO ARL CTO-6307- Comprador Descargar Detalle 
2021.pdf 2021.pdf 

contrato.pdf contrato.pdf Proveedor Descargar Detal.e 

JUNIO-6307-2021.pdf JUNIO-6307-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle 

Borrar 	Cargar nuevo 

Cancelar 
	

Evaluación de la Entidad Estatal 

• -•• • • 	• 	•• • • • 

!nforrnación general 

Condiciones 

Bienes y servicios 

Documentos dei Proveedor 

Documentos del contrato 

infcrrnación presupuestal 

7 Ejecución del Contrato 

1.:•o(-44ificaciones de! Contrato 

!ncurnp!imlent 

Cancelar 

VER CONTRATO 

Ejecución del Contrato 

UTC -5 8:22:59 
CINDY PAOLA CAMAR... 

Buscar.. 

Id de página:: 23000726 Ayuda (j) 

< 	Evaluación de la Entidad Estatal 

O VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporle, Remoto Ayuda ES14)añúl (Colombia) 
	

018000-52-0808 meas coiombíacornpra gov.coisoDorte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m. 
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