‘ =
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. - ] ‘
INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
W SERVICIOS SIASLIR
DATOS DEL INFORME ° -
Periodo a Certificar: Desde: 2022-03-01 Hasta: 2022-03-31
Nombre del | ANDREA CAROLINA ROJAS SUAREZ Nimero de Documento: 53164919
Contratista: ‘ 2 '
Correo Electrénico; ‘andreital030@gmail.com Niimero Telefénico: 3104655805
Nombre de} Sunervisor: LUZ ANALIDA PAEZ Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo -
1P " | PARRA 8o; it Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: - 3299-2022 'Aﬁo Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: - 471
Perfii' . APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS vAMBULATOR.IOS O AR_EAS
: ADMINISTRATIVAS . . g
- . ,
Direccién 2 la  que | 1yppoCiON FINANCIERA
Pertenece: R , N
Unidad de Servicios: » USS CASA DE TEJA )
LIQUIDACION DE SERVICIOS '
‘ ' : : , Nimero S Procetaje(%
Centro de e e . o Numero Valor je(%)
-~ Direccion Unidad ‘ Horas Total Centro de
Costos . Horas ;. o Hora
' Adicionales ; Costos
DIRECCION ' ‘ ‘ o
RZBSA FINANCIERA vADMINISTR_ATIVA v186 63 8480 ‘ $2111520 133.9%
VALOR )
SERVICIO : . ' : AT o :
PRESTADO $ ZIIISZQ DOS MILLONES CIENTOONCE ‘MIL QUINIENTOS VEINTEPESOS
MES: ' \
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2022-04-30
No.\Cl‘lénta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro "Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1577280




VALORIMCIALDEL | VALORTOTMLDEL | pygos meavizanos | SALROPEL
samisa | _' s 4731340‘ § 1577280 $ 3154560
/ N ACTIVIDADES DESARROLLAD_AS -
“ESTIPULADAS EN LAMINUTA) |  CUMPLIMIENTODECADA | PROPUCTO O EVIDENCIA
‘ ' ' : OBLIGACION

Atender  humanizada, respetuosa .y
solidariamente a los usuarios internos y
externos, crear de forma completa los
pacientes que ingresan a la institucion
dejando registro en el sistema de
informacion DGH o en su defecto realizar
actualizacién  constante - de toda la
1 informacion relevante a la identificacién y
' georreferenciacion de estos , Trealizar
verificacion de derechos en lds bases de
datos (ADRES, DNP, Comprobador de
. Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
la ©  modalidad de contrata_cién)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna.

"~ - ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE

ACUERDO A LA OPORTUNIDAD,
FACTURAR LAS CONSULTAS,
PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, TERAPIAS.
ETC. -

bl

-NO QUEJAS - FACTURAS

Asignar citas de acuerdo a la oportunidad
de las agendas, facturar consultas, apoyo
diagnostico, rehabilitacion y
procedimientos ambulatorios en cada una

- FRECA‘UDAR COPAGOS 'Y CUOTAS
MODERADORAS REALIZANDO ENTREGAA

- INGRESO A PACIENTES

2 _de las unidades que conforman la Subred | DIARIO A TESORERIA Y/O DE ACUERDO A Y
Integrada de Servicios de Salud Sur, de | LOS RECORRIDOS, CREAR LOS USUARIOS .| RECIBOS DE CAJA.
acuerdo a la oferta de servicios y | CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE
contratacion de la institucion, recaudando |  INFORMACION. -
los copagos para los usuarios que asi lo |
ameriten,
Realizar cierre de céja de manera diario ;DEESIAIZAII;ACI:\IIEDO ESL%%JI?)I\]ID E I\:ANlii‘;
3 dando solucién a las inconsistencias - REPORTE DE FACTURAS. -

reportadas por dicha area

INCONSISTENCIAS ~ REPORTADAS = POR

' DICHA AREA.

‘ Entrega de facturas a diario garantizando -

el soporte de las mismas, realizando la
| correccion de las facturas en un plazo no
mayor a 24 horas posteriores a la
devolucién y/o anulacioén, al igual que la
correccion  de  las - ‘inconsistencias
| reportadas para.lo facturado a Capltal
" Salud y FFDS

- ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOS
TECNICOS, GESTION DE ANULACION Y

.REEMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO
- DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS.

- FACTURAS - FORMATO.

_ Verificar y solucionar los - ingresos
ambulatorios  aperturados los cuales se
5 : encuentren en estado registrado o

‘ bloqueado y que por ende no tienen
- factura asocxada

- REALIZAR LA DEPURACION DE LOS
INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO
Y/O PRESENTA SOPORTE PARA LA

DEPURACION.

- REPORTE DE FACTURAS.

~

Carréra 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

Feriodo al que corresponde Fecha de Pago Nimero de Planilla
el pago .
T q - ] i o Valor de Honorarios Certificados el $ 1577280
ANO MES ANO MES DIA Mes Anterior : :
56897188
2022 FEBRERO 2022 03 22
Valor honorarios certificados el mes anterior en letra§ "UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS
or honorarios certilicacos &1 OCHENTAPESOS : : :
Item Entidades Aporﬁmtes Ingreso Base de Valor Minimo | Valor
em a Seguridad Social ~ Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 160000 $ 160000
. / .
Salud SANITAS $ 1000000 $ 125000 $ 125000
ARL 1 SURA $ 24360 $ 24400
1\ n
Caja de Compensacion NO Total - $290220 $ 309406
INFORMACION DE PAGO
‘Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. | Tipo de Cuenta AHORROS > Niimero de Cuenta 66937975717

ANDREA CAROLINA ROJAS SUAREZ -

53164919

\\S\M‘
\_/
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LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII

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

www.subredsiir.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
" EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

v

PRODUCTO O EV IDENCIA

Presentar aporte de parafiscales dentro de
los dias 20-25 de-cada mes con soportes

actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas debera
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,

paz y. salvo institucional y pago
correspondiente por - el “tiempo trabajo
faltante por certificar

‘requeridos para presentar la cuenta de |
cobro entre el 1-10 del mes siguiente de
acuerdo al cumplimiento de las -

siendo esto pre-requisito para firma - de

- ENTREGANDO EL PAGO DE LOS

PARAFISCALES EN LOS  TIEMPOS
ESTIPULADOS.

- SOPORTES

sean requeridas por el . supervisor de
contrato. i

Desarrollar las demés actividades que-

- DESARROLAR LAS DEMAS ACTIVIDADES
QUE SENA REQUERIDAS POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO. )

- ACTIVIDADES.

Carrera 20 No. 47 b - 35.Sur --- Codigo postul: 110611

. www.subredsur.gov.co
. Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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Q _Ejecuci6n del Contrato B : - - -

‘Bienes y servicios . - o

Id de pagina:: 23000726 Ayuda (2)

Informacion general N 5 Datos Qcm_dmnom

Condiciones . S .
. @Om:nm_mq, S o , o . Evaluacién de la Entidad Estatal

‘VER CONTRATO

tos del Pr . . :
Documentos del Proveedor  Eiecycion del Contrato

Documentos del.contrato . - Porcentaje ' Recepcion de articulos ’

Informacién presupuestal

Plan de Pagos

~'No

omm _.mn_:_m-ms emisiones de non_mow de autorizacion? ' Sj

=) Modificaciones del Contrato i ‘ S _, - . . .
s Id de umuo : 2:303 nm 32:3 g _umo—_m de m::m.o: e _umosm am «momuo_a: S <m_o.. nonm_ n_,m lafactura | Estado:
<l Incumplimientos , : . , S : e & :
v : No existen Em:am&ow que n:Sn\m: con \om oim:om de o:mnzmqm m%me icados
R . o _%.ai}is{,}t..n
. o - ‘ S . . . Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién S g ,, zo.:u:.w, am_ uq,o:?o, s Cargado por e T G
- . ENERO_3602_2021 paf (A NERO_3602_2071 : Descargar  Detalle
. . , O FEBRERO-3299-2022.pdf = _umm_»mxo-wmow-mo‘mm.v% o .u_‘o<mmao._T *  Descargar Detalle
- |
. . Cancelar - >
e SUR——— \ wemsatosonnd
@<O_»._.>,_. 2019 Términos de uso  Normativa mouonm Remoto Ayuda Mm.mv,mmo_.ao_oiv_mww\ , oa.mooo-mn..oaom ‘iséﬂoo_osgmooa:bﬁm.uo&oo\m,.ovonm _.c:mmm<_mimm .\,“oo a.m..a7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1 Oo::mogm_,\_m:mcmam:ﬁ m:amzsm\mm_mmOoﬁBQman\/\.miEooC:.ncoEm:%m_nuoog .SLCNTR.8306077 : . o 11






compensar [ miplanilia.com

' PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES :

PAG 1de 2

: ~ DATOS DEL APORTANTE P : : DATOS DE LAPLANILLA S
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOGIADA| 2 CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAJMES/ANO) : -
cc 53164919 ANDREA CAROLINARQJAS - CL66NO 63 33 7107637, andreita1030@gmailcom | < EXONERADO PAGQ PO | FECHAPAGO | NOMERO | FMPLEADOS | uPC
- - i} v>w>mw_w%w.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) ‘| PLANILLA 9 0
FORMA CLASE NOMBRE - . PERIODO SALUD | - PERIODO PENSIONES : L .
PRESENTAGION APORTARTE. SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO | PERIC . TOTAL A PAGAR
UNICA | |- Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO - 2022-02 2022:02 ! 22/03/2022 56897188 $309:400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. : “TOTALES SALUD -
Cédigo EPS Nombre ) NIT 4 e UPC ! " Licencia Maternidad Dias Mora : Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
R . 2 . i . _ "+ Valor Mora UPC .
N i . . No. Autorizacién “Valor ‘No. Autorizacién Valor 3 ‘Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 125.000 0 [} o o 0 0 125.000 1
. _TOTALES PENSION S : L — - .
. : I - Cofizacién ‘Aporte Voluntario: | Aporte Voluntario \ - | “valorMora | Valor Mora
Cédigo AFP Obligatoria " Afiliado po Dias Mora & ofizacién “rse 3 Total a Pagar
230301 . 0. o ) 160.000
i TOTALES RIESGOS LABORALES L | I
Cédigo ARL |- zo.-.v..m e 1 Aportes Otros. |- Valor Neto No. Radicado | Valor Saldoa Fondo - . | Total a Pagar " No. Afiliados
Sistemas Favor- Solidaridad
1411 ] ARLSURA - : 244 1 24.400
S E— . .
Cédigo CCF _ R . NI * Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte — Total aPagar | No: Afiliados — -
: TOTALES PARAFISCALES ! " . TOTALES POR SUBSISTEMA :
i " ) . i L No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte _ i Dias Mora <n._oa Mora Aporte Total'a P,-n»- No. >=_§1,om . R ! Tipo. )nﬂ.:.mﬁmac_.n Reportadas _IRP § Mora Total a Pagar
; ST USENA ; : ' salud 1 125.000 125.000
o | [ | [ | o | 0 Pension i 160.000 160.000
h - ICBF , o Riesgos Laborales’ 1 - 24.400 24.400
o [) [ [) | o = [ " ccF j [) [) [)
CESAP. s ESAP 0 0 0
] | | \CBF [) o 0
i H 7 "MEN S R e G e , MEN 0 ) 0
I _ [ N SENA 0. [ [
) TOTALES 3 309.400 309.400







compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA Um.>c._.0_._oc=u>o_oz DE APORTES

. ’ - . PAG 2 de 2

) it i : *DATOS DEL APORTANTE . o - e - g |- DATOS DE LA PLANILLA ° :
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO - ) PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA v CANTIDAD
- g - . . ASOCIADA (DIAIMES/ANO) - , -
cc 53164919 ANDREA wow,w_mw> ROJAS .| cLe6NO63 33 7107637 andreita1030@gmail.com- |- EXONERADOPAGO | — TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
o 1>x>mwm_m%c..mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE g ! v - PERIODO SALUD | PERIODO vmzm._ozmw
PRESCNTACION | . APORTANTE SUCHROAL cODIGO DEPARTAMENTO .~ CIUDAD{MUNICIPIO ; A TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C: ] BOGOTA D.C. NO 2022:02" 202202 ! 2/03/2022 | 56897188 $309.400
DETALLE POR COTIZANTE S s B Cle s U T e - . : e i : :
: " INFORMACIGN COTIZANTE : R INFORMACION NOVEDADES " 3 e PENSION - Ve . SALUD ;. (o] RESGOSLAB - ‘cCF: : ! PARAFISCALES
. No. de m HHH wlulalalalelzlu elel L 18] csa | Votuntar | Votintario | pessionai |, Fondo 5  “feotizacién 1 - cod. X Codi Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte. | aporte’| Aporte
No. [ T1Po | 1o mificacion Apeliidos y Nombres i w HE HHEEHHEEHHHHE R R R o Afliado | Aportante | - -de pensional de [ 064.EPS | 18CEPS NNaworupc | aRL | '8CAR- o | 18ecoF | BUE | paratiacaics | SENA | VoBF | ESAP | MEN
3 E .
. B 3 . g . B 1 b solidaridad - - E
1 cc 53164919 ROJAS SUAREZ ANDREA CAROLINA 59| 0 N 230301 | 1.000.000 160.000 o o o "o EPS005 1.000.000 ‘Nm..aon 14-11 1.000.000 - o o 1] o o 0 o

- 1

’ g - Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién






