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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E 

e.V.."-'NgL~1=r 
--. :_ ..:,,': :2:, •.:.• 	— INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO 	PRESTACIÓN DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11,V5 

DATOS DEL INFO 
Periodo a Certificar: . 	sde: 	 16-nov.-21 Hasta: 30-nov.-21 
Nombre del Contratista: 11.9-7471A11174711AEZ CASTAÑEDA 	' 	''... Cédula: 1015454412 	

.,—......—..„ 

CorredElectrónico:  --, 	 ,----,-.. pir orrnarr ailicor77--- --"*"."—.--"-- Telefono(sl: 17(778—Zol'a 

Nornbre del Supervisor - Contratista: LUZ AN l DA PAEZ PARRA . 	. 	
,....- 

Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021 
Apoyo tecnico a la supervisión- Contratista: LINNA SOFIACRUZGUZMAN 	' 	Perfil 	PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3739-2021 

Y.Y.1 	, 	 , 	- 	 4....lm...g...j.....,m..., 	 • 	, 

9ATOS DEL CONTRATO 

NO CONTRATO: 5046 	 1,2:_sztli 2021 j5.D.P. CONTRATO INICIAL : 1 	3261 _.. 
PERFIL: Prestar Servicios como AUXILIAR DE APOYO A LA GESTIÓN ADMINISTRATIVO en la Subred Integrada de Servicios- de Salud Sur E.S.E. - Auxiliar de Ventanilla 

DIRECCION ALA QUE PERTENECE: DIRECCIÓN FINANCIERA 

UNIDAD DE SERVICIOS • CAPS CANDELARIA 

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS 

SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE 
COSTOS 

CANT HORAS 
ESTANDAR 

CANT HORAS 
ADICIONALES VALOR HORA TOTAL PORCENTAJE (%) CENTRO 

DE COSTOS 

DE AMBULATORIOS 	 Mostrar 7 

DIRECCION DE URGENCIAS 	 t2ttatim 4.00" ../~ 	 , 
DIRECCION DE HOSPITALARIOS 

flídifil UCI PEDIATRICA 	 IVIMostrat A04,131 	 a. 
UCI NEONATAL 	 Mostrar Al 	 1/7 	 , 
UC ADULTOS 

DIR

I

ECCION COMPLEMENTARIOS 

O/ 

MMsilt

ostra

er  3 ./iff, , / I 
CONVENIO APH 	 Mostrar 4, 	/I, 403.7 	 1j7 A 

~1BMWÍ 	 ,~11; 	 A 

SIRC 

RURALIDAD 	 Mostrar 

PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO 
AL) Y 	 moja/ (ASIST ENC I 	RUTA DE LA SALUD 

 

GESTION DEL RIESGO 	 Mostrar 

SALUD PUBLICA PIC 	 Mostrar f 
HONORARIOS 	 . 	 Mostrar  

/ iy,/ , , 	 , 	/ I / 	 f jr y 

REMUNERACION 	 NO'« / 	 /./ 	/ 4 
FACTURACION ADMINISTRATIVA R23SA 5 	765.018 	100,00% 

$ 

$ 

VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 	 765.018 SETECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL DIECIOCHO PESOS M/CTE. 

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO 

FECHA INICIO CONTRATO 16/11/2021 
FECHA TERMINACION 

CONTRATO INICIAL 31/01/2022 

No. PRORROGA FECHA INICIO 
FECHA 

TERMINACION 
No. ADICION 

VALOR 

ADICION 
CDP 

N. CUENTA SEGÚN MES 
CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR 

1 
2 
3 
4 
S . 

6 
7 

9 
10 
11 Noviembre 765.018 
12 

, 	. 

13 

• 

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

$ 	 2.467.800 $ 	 2.467.800 $ 	 - 1.702.782 

. 	 , 	 . . 	 , 
EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERÍODO REPORTADO 

OBUGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta) 
--,—. 

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EÑ CUMPUMIEII&O DE 

CADA OBUGACION 
PRODUCTO O EVIDENCIA 

.--, 

1 Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos 

ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO ALA OPORTUNIDAD, FACTURAR LAS 

CONSULTAS, PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, TERAPIAS ETC , AGENDAMIENTO CITAS 

411 FACTURAS 1164 

INGRESO A PACIENTE Y RECIBIOS DE CAJA 

2 

Asignar citas de acuerdo a la oportunidad de las agendas, facturar consultas, apoyo diagnóstico, rehabilitación 

y procedimien tos ambulatorios en cada una de las USS que conforman la Subred Integrada de Servicios de 

Salud Sur ESE, de acuerdo a la oferta de servicios y contratación de la institución 

ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO ALA OPORTUNIDAD, FACTURAR LAS 

CONSULTAS, PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, TERAPIAS ETC , AGENDAMIENTO CITAS 

411 FACTURAS 1164 

FACTURAS - FORMATO 

3 Recaudar los copago para los usuarios Nivel II y III del régimen subsidiado y para los cotizantes y beneficiarios 

del régimen contributivo generando factura particular para estos casos. 

RECAUDORLOSCOPAGOSYCUOTASMODERADORASREALIZANDOENTREGAADIARIOATES 

ORERIAY/ODEACUERDOALOSRECORRIDOS,CREARLOSUSUARIOSCORRECTAMENTE EN 

EL SISTEMA DE INFORMACIÓN 

FACTURA, RECIBO 



411 
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E 

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 VS 

4 

Crear de forma completa los pacientes que Ingresan a la institución dejando registro en el sistema de 

información, realizar verificación de derechos en las bases de datos (fosyga, dnp , comprobador de derechos Y 

base de datos de capitación) identificando pagador Correspondiente de forma adecuada y oportuna. 

ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOS TECNICOS, GESTION DE ANULACIÓN Y 

REEMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS 
REPORTE DE FACTURAS 

5 

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

entrega, la actividad se deberá realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulación de facturas con 

reemplazo dentro de las siguientes 24 horas a la anulación 

REALIZAR LOS CARGOS EN EL SISTEMA DE INFORMACIÓN DE ACUERDO A LO 

AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA 
CERTIFICACION 

6 

Verificar y realizar de cargos diarios de acuerdo a la autorización y/o orden médica (De Terapia respiratoria, 

farmacia, laboratorio clínico, radiología, terapia física, patología, nutrición, clínica de heridas, banco de sangre, 

procedimientos de gastro, urología, radiología intervencionista, cardiología etc.), recaudo de dinero, 

elaboración de pagarés por concepto de generación de facturas y conceptos adicionales con entrega a 

tesorería. 

REALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO Y/0 

PRESENTA SOPORTE PARA LA DEPURACIÓN 
CERTIFICACION 

7 
Realizar depuración de ingreso ambulatorios de ingresos aperturados por el usuario de cada auxiliar 

administrativo y no tiene factura asociada, notificación realizada por el líder de facturación de cada USS. 

• 

ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS CERTIFICACION 

8 

En caso de terminación del contrato, las actividades asignadas las deberá dejar al día 

en un 100%, así como la entrega del inventario y/o utensilios entregados por la Subred para el cumplimiento 

de las actividades contractuales, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo Institucional. 

9 Las demás que sean asignadas por el supervisor del contrato. 
, 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

INFORMACIÓN PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL 
PERIODO AL QUE 

CORRESPNDE EL 
FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA 

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR  $ 	 1.530.036 AÑO 	MES 
i 

AÑO 	 MES DIA 
54136575 

2021 10 2021 	11 16 

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS 

ÍTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL 
INGRESO BASE DE 

COTIZACION 

VALOR MINIMO DE LOS 

APORTES 

VALOR APORTADO 
(Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe 

ser Inferior a un SMIMV 

PENSIONADO 	 1 	NO PORVENIR 

 $ 	908.526 

145.400 $ 	 145.400 
S 

AR

ALUD 

L 
/ 	1 $ 

3 SURA
COMPENSAR 

, 	22.
13.1600 

00 122.200 $ 
CAJA DE COMPENSACION SI CAFAM $ 	 281,100 $ 	 281.200 

INFORMACIÓN MEDIO DE PAGO 
ENTIDAD BANCARIA: 

I 	 BANCO DAVIVIENDA S.A. 	 (TIPO CUENTAI 	AHORROS 	j 	N RO CUENTAI 	 4870497692 

. 

C. 
---,--- 
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)CY 	

)- 
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JUAN SEBASTIAN PAEZ CASTAÑEDA 

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA 

1.015.454.412 

CC. NO. CONTRATISTA 

--Syt In f` _) 0&--)2_ 

----A-4~NA A PAEZ PARRA 

NOMBRE DEL SUPERVISOR 

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V 

/ 

LINNA SOFIA CRUZ GUZMAN 

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISIÓN 

PROFESIONAL DE APOYO 

2021-02-01 
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DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIAMES/ANOt 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DUUMESAÑO) PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS 	UPE 
NÚMERO 	  

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

202110 2021-10 I 16/11/2021 54136575 5299 400 

Dios Mora No. Afiliados Valor Mora 
UPC 

Licencia Maternidad Incapacidades Total a Pagar 

Valor Mora 

Cotización No Autorización Valor Valor No. Autorización 

1, 600 

Salud 113 600 113 600 

Pensión 145 400 145 400 

Laboiales 22 200 /2 200 

CCF 18 200 18 /00 

E SAP 

ICBF 

MEN 

SENA 

TOTALES 299 400 2. 400 

SENA 

1 	
O 

ICBF 

O 

ESAP 

MEN 

compensar miplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

CO 1015454412 
JUAN SEBAST AN PAB2 

CASTANEDA 
cra 71 .9 c 85 SU( 7554611 perromanr.cars95@holinail coni 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

UNICA I - Independiente BOGO fA D C BOGOTA. D C NO 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional 

EPSOOFI Compensar EPS 863066942 7 113 600 

Código AFP 

23.01 

Nombre 

Porvenir 

TOTALES PENSIÓN 

NIT 

800224808 8 

Cotización 
Obligatoria 

145 400 

Aporte Voluntario 
Afiliado 

Aporte Voluntano 
Aportante 

Aporte FSP • 
Solidaridad 

Q 

Aporta FSP -
Subaistencia 

Días Mora 
Valor Mora 
Cotización 

O 

Valor Mora 
FSP 

Total a Pagar 

145 400 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

Código ARL 
	

Nombre 
	

NIT 
	

Cotización 
	 Incapacidades 

	 Aportes Otros 
	

Valor Neto 
	

Olas 
	

Valor Mora 
	

Subtotal 
	

No. Radicado 
	

Valor Saldo a 
	

Fondo 
	

Total a Pagar 
	

No Afiliados 

	

Obligatoria 
	

No. Autorización 	Valor 
	

Sistemas 
	

Cotización 
	

Mora 
	

Cotizacion 
	

Cotizacion 
	

Saldo a Favor 
	

Favor 
	

Solidaridad 

14-11 
	

ARL SURA 
	

890903790-5 
	

22.200 
	

22 200 
	

22.200 
	

222 
	

11 200 

TOTALES CAJAS 

Código CCF 
	

Nombre 
	

NIT 
	

Valor Aporte 
	

Olas Mora 
	

Valor Mora Aporta 
	

Total a Pagar 
	

No. Afiliados 

C.-21 
	

Catar, 
	 860013570 3 

	
18 200 
	

18 200 

TOTALES PARAFISCALES 
	

TOTALES POR SUBSISTEMA 

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora 
No. Adrraniatradorius 

Reportadas 
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora 
Total a Pagar 

cincurnr.: 	 corno P 	 nr<ler,  





CERTIFICADO 

BOGOTA D.C., 
DISTRITO 
CAPITAL, 
COLOMBIA, 
A quién interese 

18/11/2021 

Por medio de la presente hacemos constar que el señor JUAN SEBASTIAN PAEZ 
CASTANEDA con Cédula de Ciudadanía número 1015454412 

Posee en el banco Davivienda: 

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO 

Número 	 0570004870497692 
Fecha de apertura 	 25/06/2018 

Cordialmente, 

BANCO DAVIVIENDA 

flafho DabMend3 

W.860.034.313-7 
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