SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE-PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INEGRME
Periodo a Certificar: Desde: | 16-nov.-21 Hasta: 30-nov.-21 2
Nombre del Contratista: NIDIA PILAR SALAMANCA ALDANA Cédula: 35.521.933
Correo Electrénico: NIDIAPILARSALAMANCAALDANA@GMAIL.COM Teléfonol(s): 3043005685
{Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
|Nombre del Supervisor - Contratista: LUZ ANALIA PAEZ PA}RA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3513-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: P Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: LINNA SOFIA CBUZ GUZMAN Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3739-2021
~DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 008036 |afo contrate{ 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 3261
PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO-FACTURACION CONSULTA EXTERNA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS NI CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALGRIBRA TOTAL PORCENTAIJE (%) CENTRO
CosTOS ESTANDAR ADICIONALES 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 | | | | s -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most,
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD OrL
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Ocultar
0,00%
$ - 6,00%
$ -]/ 0,00%
REMUNERACION Ocultar
FACTURACION ADMINISTRATIVA R23SA $ 765.018 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 765.018 | SETECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL DIECIOCHO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 16/11/2021 CONTRATO INICIAL 31/01/2022
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO . A N coP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION | V- ADICIO ADICION CERTIFICADO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11 NOVIEMBRE S 765.018
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 2.467.800 $ 2.467.800 $ 765.018 $ 1.702.782
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
IGAC! ES ESPECIFICAS ( L { PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION
Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos,Asignar citas de acuerdo
ala oportunidad de las agendas, facturar consultas, apoyo di 0, I on y pro ASIGNACION DE CITAS DE ACUERDO A LA OPORTUNIDAD DE LAS AGENDAS,
1 N AGENDAS - FACTURAS GENERADAS
ambulatorios en cada una de las USS que conforman la subred integrada de serivios de salud sur, de acuerdo FACTURACION DE LOS SERVICIOS OFERTADOS POR LA ISNTITUCION
a la oferta de servicios y contratacion de la institucion
Recaudar los copago para los usuarios Nivel Il y Il del régimen subsidiado y para los cotizantes y beneficiarios
del régimen contributivo generando factura particular para estos casos, Crear de forma completa los RECAUDAR LOS COPAGOS GENERADOS POR LA VENTA DE SERVICIOS Y HACER
2| pacientes que ingresan a la institucion dejando registro en el sistema de informacian, realizar verificacion de ENTREGA DIARIA A TESORERIA / REVISION BASES DE DATOS CON EL FIN DE RECIBOS DE CAJA E INGRESOS DE PACIENTES
derechos en las bases de datos (fosyga, dnp , comprobador de derechos y base de datos de capitacién) CONFIRMAR LINEA DE PAGO
identificando pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna




NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
35.521.933

CC. NO. CONTRATISTA

Sinncr G2

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

LINNA SOFIA CRUZ GUZMAN

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12

l INFORNME DE AL TIVIDAVES LUNTRATU UE FRESTALIUN U oERVILIVS WINIT O | 2.
i ~ .
T . wr ¥
fari dentro de las 48 h i [
Enlredgadde f;c(bura‘s a d;arlo:ellas vacr\;'ras gener:dals ;n ;‘; he as ::fa's‘ ar;(erflcr‘es aesta entregal, b | ehiriiEicA DEFACTURAS A'DIARID! & LOS TECHIEOSY. GESTIONAR LA ANULACIONIDE ACTURAS - FORMATOS DE ANULACIONES
3| actividad se debera realizar de lunes a viernes e.n relas7y oras, anul af on de facturas con reemplazo LAS FACTURAS CADA VEZ QUE SE REQUIERA
dentro de las siguientes 24 horas a la anulacion
Verificar y realizar de cargos diarlos de acuerdo a la autorizacién y/o orden médica ( De Terapia respiratoria,
farmacia, laboratorio clinico, radiologia, terapia fisica, patologia, nutricion, clinica de heridas, banco de sangre,
4 procedimientos de gastro, urologia, radiologia intervencionista, cardiologia etc.), Recaudo de dinero, REALIZAR LOS CARGOS DE ACUERDO A LA AUTORIZACION Y/O ORDEN MEDICA FACTURAS - RECIBOS DE CAIA
elaboracién de pagarés por concepto de generacion de facturas y conceptos adicionales con entrega a
tesoreria
d b ] da auxiliar administrati
Depuracion de ingreso ambulatorios delnvgresovs aperturados porve usuario de ca .a auxiliar administrativo y GENERAR LA FACTURA Y/O SOPORTAR PARA HACER LA RESPECTIVA DEPURACION FACTURA
no tiene factura asociada, notificacién realizada por el lider de Facturacion de cada USS
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
tractuales, d d ividades asignadas deberé dejar al dia el 100% de las actividad
contractua esv n caso de retiro de I‘as actividades asignadas ; ebera dejar al dia el 14 % de las actividades ENTREGA DE SOPORTE D EPAGO D ELOS PARAFISCALES CUENTA DE COBRO
contratadas asi como la entrega oficial del v de trabajo gados para el
laboral, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo institucional y pago correspondiente por el tiempo
trabajo faltante por certificar, y las demas que sean asignadas por el lider del area.
24
8
9
10
1
12
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
0 AL QU
LRI FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE_EL
ANO MES ARG T MES T on VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTADO
VALOR MINIMO DE LOS
Tem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE (Sabre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES
un SMLMV
PENSIONADO | NO COLPENSIONES
SALUD COMPENSAR $ 908.526
ARL | 3 SURA :
CAJA DE COMPENSACION | NO 3 -
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: [ BANCO DAVIVIENDA S.A. |npo cuzuu] AHORROS I NRO CUENTAI 4870309830
N
B A - — X
NIDIA PILAR SALAMANCA ALDANA LUZ ANALTR PAEZ PARRA—

Pag2de2




WY $GiLL ZL/LL/120

009°€41S
009°€H}S
002°7Z$
002°2Z$
00v'SPiS
00v'SpLS

YVIVd V YOTVA

0 0$
0% 0
0 0$
0s 0s$
0 0$
oS 0$

S3AVAIdVdVYINI
3 s0aivs

VHOW SISFUILNI

00zZ°1828

009°€LLS
009°€41S
00Z°7Z$
002228
00v‘ShLS

00v‘SeLS

0avaindiT¥oIvA  SOaviTldv

L Tv6'990°098

S 06L°206°068

L $00°9€£°006

800Sd3

Li-plL

p1L-6Z

7 9p 7 eulded

YVSNIdWOD

(1 :SWYOQVYLSINIWAY) Sd3

wins v

(1 :SVYOQVHLSINIWAY) TV

SANOISN3410D

(1 :SVYOQVYLSINIWAY) d4v

09Vd 3d NIWNSIA

00Z°182$ 0 SVTUA AV QDNVE | Z4/11/120T 60/11/120 ! 656¥19Tv6 2556¥192 a4-1207 0L-4207
10[eA eloW seiq odoueg o8eq ajwn wjuerd ejjueld odeq pnjes ugysuag
odeg eyday odyg anep) opoiad
" NODVAINDI ¥1 3d SIIVAANID SOLYA
14
ON LILLBTL '3°Q ¥10908-v10908 | ©sed NS LG - 9% N V06 @D IV4IONINd JLNIION343ANI YVId VIGIN YNVATY YONYWYTVS €€61255€ 2D
3901
3 YN3s opesauox3 | ouosjaL ojuaweedag-pepnty uotda1q |edidullg jesindng ajueniody ase)) |eros uozey Ap uQIeIYIUAP|

JLNVLIOdY 133 S3TVIINID SOLVa

03ed ap |eIaUSD USWNSIY

B3| UD
sapniode







‘A QUIEN INTERESE

g 2021/10/08
ZOLOMBIA _.

“or medio de la presente hacemos constar que la sefiora NIDIA PILAR SALAMANCA
ALDANA con Cédula de Ciudadania nimero 35521933 posee en el Banco Davivienda:

C"UENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Nurrero: 004870309830
Fecha apettura: 2009/10/30

sordialmente,

Firma Autorizada
sanco Davivienda

Banco Davivienda S A,
NIT RO0.034.313-7
AR 70 Ier A 00

Barue Gavachas S A
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