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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
Periodo a Certificar:
[Nombre del Contratista: NORVEY JOSE RINCON VILLAMIL Cédula: 1023862483
Correo Electrénico: nrinconvi!!@ uniminuto.edu.co Teléfonofs): 3213455841
Nombre del Supervisar - Planta: Cargo: Codigo-Grado;
del " (3 W Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
tecnico a la - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
| Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: LINNA SOFIA w GUZMAN Perfit PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3735-2021
— ——rDF aatll
_/DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003599 ¢/ Jafo Contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 147
PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS
|DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : ABRAHAM LINCON
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO|
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToraL DE COSTOS
|DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
] - 0,00%
3 - 0,00%
5 - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS ° Mostrar .
|oireccion DE HospiTALARIOS Mostrar
Juci peiATRICA ostrar
UCI NEONATAL Mostrar -
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
ICONVENIO APH Mostrar
Isire. I ] | s -] 000%
|RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO "
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
|GESTION DEL RIESGO Mostrar -
{SALUD PUBLICA PiC Mostrar /
JHONORARIOS Mostrar /
IREMUNERACION Ocultar /
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R23sA $ 1.381.988 100,00%
> - 0,00%
> - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1,381.988 | UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA Y UN MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
s es———
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 16/10/2021 31/12/2021
CONTRATO INICIAL
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA 3 C| MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | \iinacion| NO- ADICION ADICION cop CERTIFCADO
1
2 febrero $ 1.530.036
3 Marzo $ 1,530.036
q Abril $ 1.530.036
1 2021-05-01 2021-06-30 1 1.530.036 1047 5 Mayo $ 1.530.036
2 2021-07-01 2021-08-30 2 $ 1.530.036 1682 6 Junio $ 1.530.036
3 2021-09-01 2021-10-31 3 $_3.060.072 2170 7 Julio $ 1.530.036
4 2021-11-01 2021-31-12 4 $ 3.060.072 2716 8 Agosto $ 1.530.036
S 2021-11-01 2021-31-12 5 $ 1.734.041 3244 9 Septiembre $ 1.530.036
6 2022-01-01 2022-01-31 6 $ 1.530.036 126 10 Octubre $ 1.683.040
11 Noviembre $ 1.581.037
12 Diciembre $ 1.530.036
13 Enero $ 1.381.988
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO
$ : 6.120.144 $ 18.564.437 $ 18.416.389 $ 148.048
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 humanizada,respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos,asignar citas de acuerdo
ala oportunidad de las agendas,facturar apoyo i i pr ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA OPORTUNIDAD,FACTURAR LAS NG QUEIAS - FACTURAS
en cada una de las USS que conforman la subred integrada de servicios de salud sur,de acuerdo a CCUNSULTAS,PROCEDIMIENTOS,AYUDAS DX, TERAPIAS ETC -
la oferta de servicios y contratacion de la institucion.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALCALOIA MAYOR
OF BOOOTADG.

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

Recaudar fos copago para los usuarios Nivel I Y 1l def regimen y para los coti; Yy
det regimen contributivo generando factura particular para estos casos,crear de forma completa los pacientes

que ingresan a la institucion dejando registro en ef sistema de realizar de
en las bases de datos (fosyga,dnp, de y base de datos de capitacion)identificando
pagador de forma day

RECAUDOR LOS COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A DIARIO|

ATESQRERIA Y/O DE ACUERDO A LOS RECORRIDOS,CREAR LOS USUARIOS
CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION.

INGRESO A PACIENTE Y RECIBOS DE CAJA

Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de fas 48 horas anteriores a esta entrega ja

ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO ALOS TECNICOS,GESTION DE ANULACION Y

3] actividad se debera realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas,anulacion de facturas con reemplazo FACTURAS-FORMATO
dentro de las sigulentes 24 horas @ 1a anulacion REMMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPQS ESTABLECIDOS.
Verificar y realizar de cargos diarios de acuerdo a la autorizacién y/o orden medica (De terapia
respiratoria,farmacia,laboratorio cllnlco,rafilolwz,wzpla ﬁs|ca,patolo¢ia,nutricwrn,clinlca de hendzs,l‘mvco LOS CARGOS EN EL SISTEMA DE INFOR ON DE ACUERDO A LO
4] desangre, de gastro,urologia, inter etc.), recaudo de dinero, AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA FACTURAS - RECIBO
elaboracion de pagares por concepto de generacion de facturas y conceptos adicionales con entrega a
tesoreria.
s én de ingreso de ingresos ap por el usuario de cada auxiliar administrativo y REALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO Y/O REPORTE DE FACTURAS
no tiene factura asoclada, notificacién realizada por ¢l 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 pmsem:r
1a cuenta de cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al c de las
debera dejar al dia el 100% de las actividades contratadas asi como la entrega oficial del inventario y utensilios
s de trabajo entregados para el desempefio laboral,siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo B GANDO EL PAGO DE LOS P ES ENLOS TIEMPOS ESTIPU s SOPORTES
| y pago por el tiempo trabajo faltante para certificar, y las demas que sean
asignadas por e lider del area,
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
[~FERIODO AL GUE
FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO MES AkO MES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.530.036
—— —— e 55916929
2021 12 2022 01 17
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
VALOR APORTADO
fTEM APC SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR mni tos (Sabre ef 40% de los ingresos mensuales) na debe ser Inferior
COTZACION aun SMLMY
PENSIGNADO [ o PROTECCION 3 145400 [ 5 145300 |
SALUD FAMISANAR $  908.526 S 113.600 | 5 113.600
ARL ] 3 SURA - S 22,100 | § 22.200
CAJA DE COMPENSACION | NO S 21_51.100 S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: 1 BANCO CAJA SOCIAL - BCSC S.A. Jneo cuenta] arorros | NRO CUENTA] 24067848388
=

Nareo Lmon

NORVEY| JOSE RINCON VILLAMIL 7 T LUZ ANALIDA PREZRARRA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA ) NOMBRE DEL SUPERVISOR
1,023.862.483 PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

CC. NO. CONTRATISTA

nnC Qw2

LINNA SOFIA CRUZ GUZMAN

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12
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SIS = — = = T - -
, compensar | miplanilla.com ~ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES . S I
. i . PAG 1de 2
) . s Gl oy C . DATOSDELAPORTANTE . .iiin  oioinil it s g sy Sl 1o U DATOS DELA PLANILLA - i
: : . .. mpo. | NOMERO . NOMBREAPORTANTE .|  DIRECCION [ TELEFoNO | - ' CoRReO- . |- . ). [ eowwis [recwmpacomaseckoA] . o ; CANTIDAD
— - — g i i G | ASOCIADA" (DIA/MESIARD) | S L e — E
- cc . 1023862483 NORVEY JOSE RINCON VILLAMIL | calle48j#5d35sur | 7670520 |- nrinconvil@uniminutoedu.co |  EXONERADO PAGO - .. miP0" | FECHAPAGO | NOMERO | -EMPLEADOS ure
: . i _ . : v>m>mw_m%n".mm< PLANILLA | (DIAIMES/ANO) : |- PLANILLA B o
: ‘FORMA = CLASE | - NOMBRE . ; i \ s e i PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | |l v E A
| eReSENTACION | - APORTANTE | sUCURsAL | n,ou,_.mo DEPARTAMENTO _ clubAp/MUNICIPIO. o | peiopo sawu > (ol . A */ TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente : " BOGOTA D.C. BOGOTA.D.G. . No | - 202112 - o2 - ! 1710112022 55916929 /] ~ . $200.400 )
T - - ] . B . ;
.~ TOTALES POR SUBSISTEMAS S . : o : ) - - .
G TTOTALES SALUD . - i e . - - ) ClL ) B : . L
Codigo EPS |+ oo - “Nombre . i : NIT Cotizacién Obligat UPC Adicional’ - Ines des : - Licencia Matemnidad  -'| DiasMera | . . .. ValorMora | TotalaPagar | No.Afiliados -
-ocee : ; : i B = i i i “Valor Mora™™: | . UPC "« i
i i L L ! L ! : . No. Autorizacién No. Autorizacién _ Civalor | | Cotizaclén i e
. EPS017 Famisanar EPS ; 830003564-7 - 113.600 0 ] o, S |- o 0 0 0 | 113600 1
o : TOTALES PENSION | e o o ,
S i i s g : i Cofizacién .. |- Aporte a Aporte Voluntario |- Aporte FSP= Aporte FSP - Valor:Mora " | Valor Mora _ | e . “ioNew
Cédigo AFF G Nombreno o "4 Obligatoria " Afiliado " | . Solidaridad Subsistencia |- “Cofizacion . |- -Fsp . |- TetalaPagar . | agiages
230201 Proteccion (ING:# Brotéccion) 0 ‘0 0 145.400 -
aRia - TOTALES RIESGOS LABORALES e o o = R
CédigoARL]-. = .~ - Nombre ' L SoNIT | cotizacién [-Aportes Otros | Valor Neto | Valor Mora ' |* Subtotal - .| No. Radicado ‘Valor Saldo a
! i ! i , !EnS:» Sistemas  Gotizacién .We._nm.n_o: Saldo aFaver Favor.
14-11 ARL SURA 2200 3
. \\\\\ S
Codige CCF - - i : s e ' Nombre . L Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte ,.._..B.w,_.vne,w_.,
- CCF22 . . Colsubsidio 18.200 e 0 18200 - IR -
L .+ TOTALES PARAFISCALES ' = = Ll v . T TALES PORSUBSISTEMA | . ! :
e o @wi | valorMora aperte e Total a Pagar :o.&m:..i%. B e . : - ) ﬁvo&%..:Wﬁ%i | e ;.n.mwnoi <-.JJ.MM mu_%m.._.z,s, i Eim._.u.mnrwu
i - A : R ) - E N Salud IR 113.600 113.600
0 [) [) 0 [ ' : ‘ ' Pensién 1 145400 145,400
e ICBE. -* . : - . . : . Riesgos Laborales 1. 22200 - 22.200
[} [ 0 o | . . ) 1 cor 1 18.200 . 18:200°
B VESARY TR . T T o . EsAP 0 0 0
' | [ I 1 v - T ICBF . o 0 0
. TMEN e e ) : . : . . . IMEN i ) - ) 0 B
1 | [ T - ) o SENA [) o 0 .
. . L . . - . o TOTALES 4 " 299.400 2l 209.400 .
_ )V /. ~ , . N .
- B . — o *
. - . . P . gr y . ) Ly : . : gl - ‘ ~
‘ ; . Este documento esta clasificado coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion S



compensar | miplanilla.com

 PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. ' B R e ; i " DATOS DEL APORTANTE . , e : el e PLANILLA 1 - Gl
. TIPO 'NOMERO " | ;. . NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | |~ ' CORREO : ! " PLANILLA | FEGHA PAGO ABOCIADA | - - CANTIDAD

- - - - = - - — e ASOCIADA “(DIAMESIARD) ] Lo : s - £

i . cc 1023862483 NORVEY JOSE RINCON VILLAMIL | calle 48#5d 35 sur | 7670529 i imil co | EXONERADOPAGO . | FECHAPAGO - | NUMEROQ | EMPLEAROS ] uee

; , ; B J PARAFISCALESY . (DIAIMES/ARO) | PLANILLA 1 0

ErTE EErm Erem e peenspmessmeee | 2 BETEREEES L B

. UNICA | - Independiente ] BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. No ] 202142 202112 ! 17/01/2022. 55016920 [, ' -$299.400
L B . ’ B
|DETALLE POR COTIZANTE . . - : . S : , 3
:  INFORMACIGN CODZANTE st INFC | PENSION. . . SALUD ©' RIESGOS LABORALES 2
) : L —wm B lEl il me.%w,ﬁ..mvair_ g Lo il ! s
Ne: i Apllldos y Nombres m HIHT w Blefe iz £ m Cod.- | inc ar- | cotzacion | Yalinialt [P, pensionat s meees Fotmeiinll. Cot | [ cotmacon | 4 | mc cce { Aot fhoibind Aporte | Anare
’ E 6| 32 g 5 4 | sotidaridad | SURETEIERER . : § : L B s e T
.,‘ RINCON VILLAMIL NORVEY JOSE 5910 N _ Nvo.uo. 908.526 145.400 0 o 0 [] - 908.526 .A‘Q.moo L1411 908.526 3. |. 22200 J CCF22,| 908526 | 18.200 D ] 0 _ 0 T .0
. - - ; -
\ . ' ) . ;
1 N LT -
- ) ~ - - " - . . ) P
- « agn b ol - o . . o '
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion -
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