SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E ?"f"’
A e
% INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO/DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME Ve
Periodo a Certificar: Desde: | 0l-ago.-21 - Hasta: Il-ago-21
Nombre del Contratista: ANA HERLINDA RODRIGUEZ MARTINEZ Cédula: 52441688
Correo Electrénico: rodriguezana772Q§mail.com Teléfono(s): 3004465773
| Nombre del Supervisor - Planta: : Cargo: Codigo-Grado:
bre del Supervisor - Cc i LUZ ANALIDA PAEZ PARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: ; Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: LINNA SOEﬁ CRUZ GUZMAN Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3739-2021
/ DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 006362 IA:'» Contmo{ 2021 [ C.D.P. CONTRATO INICIAL : 1570
PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : USS SIERRA MORENA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
TOT,
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA AL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ - 0.00%
$ - 0.00%
$ - 0.00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | | | | $ - 0.00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostrar .
lostral
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD /
s
GESTION DEL RIESGO Mostrar /
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar )
REMUNERACION Ocultar /
FACTURACION ADMINISTRATIVA [ R235A $ 1,530,036 100.00%
$ - 0.00%
$ - 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 2021/06/11 CONTRATO INICIAL 2021/06/30
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA No. MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION 0. ADICION ADICION cop CERTIFICADO
1 01-07-2021 31-08-2021 1 $ 1,464,228 1730 1
2 01-09-2021 31-10-2021 2 $ 3,060,072 2170 2
3
a
5
6 Junio $ 1,020,024
7 Julio $ 1,530,036
8 Agosto $ 1,530,036
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 1,085,832 $ 5,610,132 $ 4,080,096 $ 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 i y soli a los usuarios internos y externos,asignar citas de
acuerdo a la pportunidad de las agendas,facturar apoyo di i itacion p limi ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA OPORTUNIDAD,FACTURAR LAS NO QUEJAS - 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 servicios y contratacion de la institucion.
Recaudar los copago para los usuarios Nivel Il Y lll del regimen idiado y para los coti y ficiari
del regimen contributivo generando factura particular para estos casos,crear de forma completa los pacientes| RECAUDOR LOS COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A
2| queingresan a a institucion dejando registro en el sistema de informacion,realizar verificacion de derechos 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,comprobador de derechos y base de datos de capitacion)identificando CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION.
pagador di de forma ad da y op:
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 ALOS TECNICOS,GESTION DE ANULACION Y
3| actividad se debera realizar de lunes a viernes ?ntre las7y 17 horas,anulaAclon de facturas con reemplazo REMMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS. FACTURAS-FORMATO
dentro de las siguientes 24 horas a la anulacion




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

= INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V&
Verificar y realizar de cargos diarios de acuerdo a la autorizacién y/o orden medica (De terapia
et s o o ruonek i e | s o s oL STOUA D EORHAGON A0 L0 S
- Bre.pr gastro,urologia,raciologia inte nista,cardlologta etc.), g AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA
elaboracion de pagares por de de facturasy con entrega a
tesoreria.
s D 6n de ingreso de ingresos ap! dos por el usuario de cada auxiliar administrativo y 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 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
" - - - . .
s asi gnadaqs debera dejar ai dia el 100% de las actividades contntz‘das asicomo la entre-ga oficial del inventario ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS SOPORTES
y de trabajo g para el laboral,siendo esto pre-requisito para firma de pazy
salvo ly pago 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 NUMERO DE PLANILLA
ANO MES ANO | MES l DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1,530,036
— - — 8352521865
2021] 7 2021] 08 | 17
[VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE |  VALORMINIMODELOS |\ . | 405 de los ingresos mensuales) no debe ser inferiar a
COTIZACION APORTES
un SMLMV
e e .
PENSIONADO { NO PROTECCION S 145,400 | 5 145,400
SALUD FAMISANAR S 908,526 S 113,600 S 113,600
ARL I 3 SURA 4 S 22,100 | S 22,200
CAJA DE COMPENSACION I NO S 281,100 S 281,200
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: [ BANCO COLPATRIA Jmeo cuental avorros | NRO CUENTA] 4672012174

Ana  Podrgpa  Habirer

ANA HERLINDA ROJRIGUEZ MARTINEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52,441,688

C€C. NO. CONTRATISTA

S

LINNA SOFIA CRUZ GUZMAN
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12

WW}

M PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V




\
\

/‘:compenscr | miplanilla.com ' : Pag. | 1de1

Compensar operador-de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a): ANA HERLINDA RODRIGUEZ MARTINEZ

No. Identificacién: ‘ CC52441688

Direccién: CALLE 22 # 4 03 | - ‘
Telefono: . : 3004465773

Correo:- , rodriguezana772@gmail.c_om

Ciudad: ~ BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 8352521865

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

/

e

ANA HERLINDA RODRIGUEZ

T : T v ' | NOMERODE
CéDIGOADMINISTRADQRA/W__ shrie » i _AFILIADOS

TIPO DOC.: : ) CcC
NO. DOCUMENTO: 52441688
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA HERLINDA RODRIGUEZ MARTINEZ

COTIZACION.

113600 145400

/Este documento esta clasificado como PRIVADO por narte de Compensar Operador de Informacién



5 Sooned eurnda deSarvicosdesatd  RELACION DE FACTURAS POR USUARIO

i
!.' SurESE

NUMERO FECHA NOMBRE PLAN DE |[USUARIO ‘ fecha de
ITEM DE FACTURA |FACTURA BENEFICIOS pinamica | VOMBREFACTURADOR | rega
1 8112975 24/07/2021 |ASMETSALUD  [53107083 PATRICIA MARTINEZ
2 8112971 24/07/2021 |COOSALUD 53107083 PATRICIA MARTINEZ
3 8115208 29/07/2021 |ASMET SALUD 53107083 = |PATRICIA MARTINEZ
4 8116767  |2/08/2021 |COOSALUD 53107083  |PATRICIA MARTINEZ
5 8118102 5/08/2021 |ASMET SALUD. |53107083 PATRICIA MARTINEZ
6 8118104 5/08/2021 |ASMET SALUD 53107083 PATRICIA MARTINEZ
7 8118056 5/08/2021 |COOSALUD 53107083 PATRICIA MARTINEZ
8 8120053 11/08/2021 |COOQOSALUD 53107083 PATRICIA MARTINEZ
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Documentos del Proveedor Qecuc:on del Contrato

Buscar...

| UTC -5 16:35:41
ANA HERLINA RODRI...

1d de pagina:: 23000726  Ayuda (2)

& Documentos del contrato .. Porcentaje " Recepcién de articulos

#  Informacion presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

¢LSe requieren emisiones de cédigos de autorizacién? Si % No

Madificaciones del Contrato

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién
& Incumpiimientos

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Fecha de recepcion Valor total de la factura

Estado

Descripcion Nombre del archivo

CERTIFICADO ARL CTO-6362-
2021 pdf

CERTIFICADO ARL CTO-6362-
2021.pdf

] JUNIO-6362-2021.pdf JUNIO-6362-2021.pdf

)] JULIO-6362-2021.pdf JULIO-6362-2021.pdf
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Cargado por

Comprador Descargar
Proveedor Descargar
Proveedor Descargar

Detalle

Detalle

Detalle
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