) - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.SLE.
deServiclos de Salixd S ‘
INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurES.E. " SERVICIOS 5‘*‘5““@'

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: ' 2022-05-01 | Hasta: ) 2022-05-31
Nombre =~ del | \\ncy YAMILE VELANDIA VARGAS Niimero de Documento: 1023861113
Contratista: _ : i
Correo Electrénico: ° nancy_vl386@hotmailéom‘ Nl_’lmero Telefénico: 3002917789
Nombre .~ del | LUZ ANALIDA PAEZ 'Ca . PROFES]ONAL ESPECIALIZADO | Cédigo -
Supervisor: PARRA rgo: Y _ Grado:
' , DATOS DEL CONTRATO ;
No. Contrato: ' ‘ 3309~2022 ) . Ao Contrato: 12022, ! CDP*éontraﬂto Inicial: 471
Pe rﬁl: ' APOYO ADMINISTRATIVO - Y LOGISTICO - 'FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
U : ADMINISTRATIVAS o , '
Direccién  a la . que’
Pertenece: . DIRECCION FINANCIERA
Unidad de Servicios: | USS TUNAL . ' S :
LIQUIDACION DE SERVICIOS
i : ) ' - . Nimer v | Procetaje(%
“Centro de L L Nimero: mero Valor | ocetaje(%)
: S Direccién : Unidad . Horas - Total Centro de
Costos. ) . : Horas . . Hora
‘ ‘ - . ' Adicionales . Costos
DIRECCION - ‘ o
R2}SA ) FINANCIERA ' ADMINISTRATIVA k 18€ . 0 8480 $1577280 ‘ 100%
VALOR ‘ ‘ :
SERVICIO ‘ TP ; : :
| PRESTADO . $1577280 | UNMILLON QUINIENTOS SETENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
' MES: ' o '
E——

'EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato | 202202-01 ” | pecha de Terminacion del Contrato | 55, 0430
No. Prorroga Fecha Inicio FechavTebrm‘inaciéxll - No. Adicién Valor Adicién CbP

1 " 2022-04-01 2022-07-31 ' . $3018880 1097

No. Cuenta Segiin el Mes Ceftificado Mes Cuenta de Cobro - Valor a Pagar

1 ‘ - : FEBRERO - o $ 1441600




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 1577280
3 ABRIL $ 1577280
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL - ' SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$4731840 $ 7750720 » S 4596160 $ 3154560
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O
(LAS ESTIPULADAS EN LA PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA EVIDENCIA
"~ MINUTA) " OBLIGACION

informacion .DGH o

Atender humanizada, respetuosa
y solidariamente a los usuarios
internos 'y externos, crear de
forma completa los pacientes-que
ingresan a la institucién dejando
registro en el sistema de
.en  su
defecto  realizar = actualizacion
constante de toda la informacién
relevante a la identificacion y
georreferenciacion de estos

realizar verificacion de derechos:

en las bases de datos (ADRES,
DNP, Comprobador de Derechos
y Bases -de Datos de acuerdo a la

modalidad de  contratacion)
_ identificando el  pagador
correspondiente de forma

-adecuada y oportuna,

-

| - SISTEMA DG, DE ACUERDO A

- CONSULTA SISBEN)

INFORMACION
SUMINISTRADA POR ‘EL USUARIO Y CONSULTA EN
PAGINAS ( ADRESS -COMPROBADOR DE DERECHOS -

-REALIZA  VERIFICACION EN

PAGINAS |
INFORMACION A

ACTULIZACION

DIARIO DE

DATOS BASICOS DEL PACIENTE

- diagnostico,

Asignar .citas de acuerdo a la |
agendas, -

oportunidad” de las

facturar consultas,  apoyo

. rehabilitacion  y
" procedimientos ambulatorios en

.-ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA

-AGENDAR CITAS DE ACUERDO

A - DISPONIBILIADAAD

DE

igual que la correccion de las.

inconsistencias reportadas’ para lo
facturado a Capital Salud y FFDS

ESTABLECIDOS.

2 cada ung de las unidades que [ OPORTUNIDAD,FACTURAR | AGENDAS -REALIZAR LISTA EN
conforman la Subred Integrada [ CONSULTAS,PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, | ESPERA A PACIENTES -
de- Servicios de Salud Sur, de | TERAPIAS ETC . REALIZAR FACTURAS
acuerdo a la oferta de servicios y USUARIOS '
contratacion de la institucion, .o
recaudando los copagos para los

. usuarios que asf lo amenten
Realiza.r cierre de caja de manera 'REdAUDOR LOS COPAGOS Y CUOTAS ‘

, diario dando solucién a las ?g%%DSRAS‘Y%AL%’;NDOA%NTRE%A ADIARIOA | INGRESO A  PACENTE Y
inconsistencias reportadas  por ES . UERD A RECIBOS DE CAJA

, dicha drea -| RECORRIDOS,CREAR LOS USUARIOS .

DI ) CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION.
Entregé de . facturas 5 diario
., garantizando el soporte de las )
mismas, realizando la correccion
g -ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO ALOS
(4| "miyora 24 ora posrores o | [ECNICOSGESTION D ANULACION ¥ REMMPLAZO. | porercitt TV
devolucién .~ y/o anulacién, al : . ESTABLECIDAS

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




OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL

(LAS ESTIPULADASEN LA | PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA Pg\(l)]]:)%(;rc(? AQ
MINUTA) OBLIGACION .
Verificar y  solycionar los h
ingresos - ambulatorios | ppy)1ZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS .
aperturados los = cuales  s¢ | s pppTRADOS' FACTURANDO  Y/O = PRESENTA | REALIZAR  EL CIERRE  DE |

encuentren en estado registrado o
bloqueado y que por ende no
tienen factura asociada  ~

SOPORTE PARA LA DEPURACION

[NGRESOS

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  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, 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

-REALIZAR CUENTA DE COBRO
CONLOS SOPORTES DE PAGO

Desarrollar las dem4s actividades
que sean requeridas por el
supervisor del contrato.

-REALIZAR FUNCIONES REQUERIDAS POR. EL JEFE
INMEDIATO i

-REALIZAR
REQUERIDAS
INMEDIATO

~ FUNCIONES
POR EL JEFE

7

Ci arrera 20 No. 47 b - 35 Sur--- Cédigo postal: 11061 1
www.subredsur.gov.co 1
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" INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al - que Fecha de Pago o Nimero-de Planilla
corresponde el pago A . » ] )
I - B . Valor de Honorarios Certificados el y
ARO MES ANO | MES | pDia Mes Anterior $ 1577280
: - - - 9433773961 ’
2022 - | ABRIL 2022 102 17
. . . : UN MILLON QUINIENTOS SETENTA- Y SIETE MIL DOSCIENTOS
Valor honoranos,certlﬁcados e! mes anterior en .letras OCHENTAPESOS
ILiem ‘ . ; Entidades Aportantes a lngresob Base de | Valor Minimo .Valor
‘ ' " Seguridad Social Cotizacién - de los Aportes ' Aportado(
Pensionado : NO | COLFONDOS . $160000 $ 160000
Salud . ' ; COMPENSAR $ 1000000 $ 125000 ‘ $ 125000
ARL _ " 3 SURA - ‘ | $24360 $ 24400
Caja de Compensaci6n NO ' Total $290220 $ 309400
. .
INFORMACION DE PAGO
Entidad ﬁancaria " BANCO DAVIVIENDA S A. Tipo de Cuepta AHORROS ) Nﬁmero’ de Cuenta 4870368331

Gupdpsdd LR
\ NMMILE VELANDIA VARGAS i ' ‘ . ) LUZ ANALIDA P\BZ PARRA

1023861113 ) - PROFESIONAL ESPECIALIZADO Y,

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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VER CONTRATO
Ejbucion del Contrato
Forcenie - Racepodn de ariculos

Pian de Pagos

Iy e i te codinos de o ) i
e 4 e ooy SioNe . .

o . FERRERO 31002022
5 N1 262200 , NARZO- 31082022500
o " ABAL 3302022 vl , g ki

y






