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

MM.D& MAYOR

gwyfi? INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE - =1 Hﬁ%?ﬁfﬁ
Rt SERVICIOS o '
U S
DATOS DEL INFORME
Periodo a Cértiﬁcar: Desde: ) 2022-02-01 Hasta: ‘ 2022-02-28
Nombre - del | LAULA MICHELL GALINDO MORALES * Niimero de Documento: 1016091436
Contratista: "
Correo Electrénico: pamich.03@hotmail.com Ntmero Telefénico: ' 3193757678
i N ; . LUZ ANALIDA PAEZ i PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo -
ombre del Supervisor: PARRA . | Cargo: - J VI Grado:
DATOS DEL CONTRATO .
No. Colitrato: ‘ . 3257-2022 Aiio Contrato: [ 2022 o CDP Contrato Inicial: 471 '
Perﬁl" ’ APOYO ADMINISTR_ATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
; : ,ADMINISTRATIVAS
pireccién & Ia 4U | DIRECCION FINANCIERA
ertenece: ]
Unidad de Servicios: USS TUNAL
: LIQUIDACION DE SERVICIOS .
L : - . : ’ F (0 ‘ ;
Centro de Costos Direccion ' .Unidad ' Total Porcentaje(%) Centro de
: ‘ - } Costos
DIRECCION ’ ‘ ' .
R23$A - FINANCIERA ADMINISTRATIVA $ 1577280 - - 100%
VALOR SERVICIO $ 1577280 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y ' SIETE MIL DOSCIENTOS
PRESTADO MES: ‘ OCHENTAPESOS .
"EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contréto 2022-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato Iéieia! \l 2022-04-30 ‘
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL o SALDO DEL
: CONTRATO ) : CONTRATO PAGOS REALIZADOS |- CONTRATO
$ 4731840 $ 4731840 ' $0 ' $ 4731840
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PRODUCT O‘ o
(LAS ESTIPULADAS EN LA ‘ PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA EVIDENCIA
MINUTA) - ‘ . OBLIGACION .




Atender humanizada, respetuosa y
‘solidariamente a los
internos y externos, crear de forma

completa los pacientes que
ingresan ‘a la institucién dejando
registro en el sistema de

informaciéon DGH o en su defecto
realizar actualizacién constante de
toda la informacién relevante a la
identificacién y georreferenciacién
de estos , realizar verificacién de
derechos er las bases de datos
(ADRES, DNP, Comprobador de
Derechos y Bases de- Datos de
acuerdo a la modalidad de

usuarios .

contratacién)  identificando el -
pagador correspondiente de forma
adecuada y oportuna.

-ATENCION ACERTIVA

' -NO QUEJAS - FACTURAS

Asignar citas de acuerdo a la
oportunidad * de las  agendas,
facturar consultas, apoyo
diagnostico, rehabilitacion - y
procedimientos  ambulatorios en
cada una de las unidades que
conforman la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur, de acuerdo
a la oferta de servicios y
contrataciéon ' de la  institucién,
recaudando los copagos para los
usuarios que asi lo ameriten -

-ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA
OPORTUNIDAD,FACTURAR ) LAS
CUNSULTAS,PROCEDIMIENTOS,AYUDAS DX,
TERAPIAS ETC

-INGRESO DE PACIENTES -
RECIBO DE CAJA

'

Realizar cierre de caja de manera

-RECAUDOR LOS COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS
REALIZANDO ENTREGA A DIARIO A TESORERIA Y/O

mismas, realizando la correccidén
de las facturas en un plazo no
mayor a 24 horas posteriores a la
devolucién y/o anulacién, al igual
que - la . correccién de las

facturado a Capital Salud y FFDS

garantizando el .soporte de las -

inconsistencias . reportadas para_lo )

-ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOS TECNICOS,
GESTION DE ANULACION Y REMPLAZO DE LAS
FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.

i, e il & e | B R0 Lo REcomuiboschERs g | ATCIS D .« s
dic;a ;fea P PO" | USUARIOS CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE
INFORMACION. -
T ;
Entrega de facturas a diario

-ENVIO DE FACTURAS DE
MANERA OPORTUNA

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 ¢ mplimiento de las
actividades contractuales, En caso
de retiro de las actividades
asignadas deberd dejar al dia el
100% de  las actividades
contratadas asi como la entrega.
-oficial del inventario y utensilios
de trabajo . entregados para el
desempefio laboral, siendo esto pre-
requisito para firma de paz y salvo
institucional y pago
correspondiente por el tiempo
trabajo faltante por certificar

-ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN -

LOS TIEMPOS ESTIPULADOS.

_ENTREGA DE SOPORTES

Desarrollar las demés actividades
que sean requeridas
supervisor del contrato.

por el

-REALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS |

APERTURADOS  FACTURANDO
SOPORTE PARA LA DEPURACION

Y/O  PRESENTA

- REPORTE DE FACTURAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
' Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur -2022




ol

. Verificar y solucionar los ingresos

ambulatorios aperturados los cuales
se encuentren en estado registrado
o bloqueado y que por ende no
tienen factura asociada

-DANDO RESPUESTA OPORTUNA A CADA PROCESO
REPORTADO

-TRAMITAR PAZ Y SALVO

bl

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
. www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Niimero de Planilla
+ corresponde el pago ‘

‘ - 7 . Valor de Honorarios Certificados el $0

ANO MES ANO MES DiA Mes Anterior
8356827716

2022 ENERO 2022 - 02 18

Valor honorarios certificados el mes anteriof en letras CEROPESOS

Item Entidades Aportantes a | Ingreso. Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social =] Cotizacién de los Aportes Aportado

Pensionado . NO PORVENIR $ 145364 $ 160000

Salud - COMPENSAR $ 113566 $ 125000

- - - $ 908526
ARL 1 SURA ' : $ 4743 § 24400
Caja de Compensacién SI COMPENSAR ) $ 263673 $ 309400
’ INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria g,égcc (S) ACAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 24076498390

N
PAULA MICHELL GALINDO MORALES
1016091436

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022

)
LUZ ANALIDA PAEZ\JARRA _
PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII




[N

t!:compznscr imiplanilla.com

3

Pag.

Sefor(a):

- No. Identificacion:
Direccién:
Telefono:

Correo: ,
Ciudad:
Namero de Planilla:

CompenSar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

PAULA MICHELL GALINDO MORALES

-CC1016091436

KR 96H16 D 30

10000000
pamich.03@hotmail.com
BOGOTA, D.C.

- 8356827716

\

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO.

|PAULA MICHELL GALINDO MORALES |  [Numero de Empleados o r :
Periodo de Cotizacién Salud  |enero de 2022
Periodo de Cétizéciiﬁn Peﬁ{sié‘n" E em\aro de. 2022

*.[Namero de Administradoras

125000°

TIPO DOC.:
. NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

\

cc :
1016091436 : .
PAULA MICHELL GALINDO MORALES .

o - IBC. IBC 2~ ~a 1aa|COTIZACION |, ‘ COTIZACION | oii; . v | COTIZACION | APORTE
Cod. AFP [IBC SALUD| pension | RiEsGos [IBC CAJAS|™“gpiyp  [VALORUPC| “hp\gion | SOLIDARIDADY | =0 ronn ™ | “CaiAs
s feanas e | PENS ESS0S o | SANR s n ) PENSION | 'sipsistencin | RIESGOS (- CAJAS,
EPS008 | 230301 | 1000000 | 1000000 | 1000000 | 1000000 | . 125000 0 160000 - 0 24400 0
/

/

N

: Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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