- m SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
~%, '

St ed [Rtegracy
i bervicing ce Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

(SUrESE. SERVICIOS s
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certiﬁcar:v Desde: - 3 2022-06—01 | . Hasta: 2022-06-30
Nombre del | pAULA MICHELL GALIN]!DO MORALES Nimero de Documento: 1016091436
Contratista: ) ) ‘ )
‘Correo Electrénico: pamich.03 @Hotmail‘com Nimero Telefénico: ‘ ‘ 3193757678
Nombre del Supervisor: LUZ_ ANALIﬁA , P:{-\EZ’ Cargo: PROFESI'ONAL ESi:’ECIALIZADO Cédigo -
PARRA ! VII ' Grado:
5 DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 13257-2022 Aiio Contrato: 2022 ' CDP Contrato Inicial: ‘ 471

Perfil: 'APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR *SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

ADMINISTRATIVAS
Dircceion - -a  la  que | pppcoiON FINANCIERA
Pertencce: : o :
\
Unidad de Servicios: USS TUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

i Namero Procétaje( %
Centro de Y . : Namero Valor je(%)
‘ Direccion Unidad -Horas Total - Centro de
Costos ' Horas e o Hora S
‘ Adicionales Costos
' . DIRECCION. oo e _ ‘

R23SA FINAN CIERA . ADMINISTRATIVA 186 0 8480 $1577280 100%
VALOR . :
SERVICIO : . .
PRESTADO $ 1577280 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA'Y SIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
MES: '

' EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 20220201 . f:f:l‘:l de Terminacién del Contrato | ), o, 4
No. Prorroga : Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 ‘ $2022-04-01 2022-07-31 1 $ 3188480 1097

No. Cuenta Segin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

1

FEBRERO

$ 1577280




S

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MARZO . o $ 1611200
ABRIL L $ 1577280
MAYO | s1es3600
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEIL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS, CONTRATO
$7920320 | $6419360 $ 1500960

OBLIGACIONES ESPECIFICAS |
(LAS ESTIPULADAS EN LA

MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
~OBLIGACION I

PRODUCTO O
EVIDENCIA

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
informacién DGH- o en su defecto
realizar actualizacién constante de
toda la informacién relevante a la
identificacién y georreferenciacién
de estos-, realizar verificacién de
derechos en las bases de datos

(ADRES; DNP, Comprobador de

Derechos y Bases de Datos de
acuerdo a la  modalidad de

‘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 -

diagnéstico, rehabilitacién -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’

contratacién de Ja institucion,
recaudando los copagos para los
usuarios que as{ lo ameriten

v

-ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA

OPORTUNIDAD,FACTURAR . LAS
CUNSULTAS,PROCEDIMIENTOS,AYUDAS ‘ DX,

|

TERAPIAS ETC . :
. : . ’ ‘

-INGRESO DE PACIENTES
RECIBO DE CAJA N

Realizar cierre de caja de manera
diario dando solucién a las
inconsistencias -~ reportadas  por
dichadrea

-RECAUDOR LOS COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS
REALIZANDO ENTREGA A DIARIO A TESORERIA Y/O
DE ACUERDO A LOS RECORRIDOS,CREAR = LOS
USUARIOS CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE
INFORMACION. )

-RECIBOS DI CAJA - CIERRE

DE CAJA ACERTADO

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 anuldcién, al igual
que la  correccién de las

" inconsistencias reportadas para lo

facturado a Capital Salud y FFDS

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

- ENVIO DE FACTURAS DE
MANERA OPORTUNA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Siur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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Al A

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LAS ESTIPULADAS EN LA -

MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

Presentar ‘aporte - de parafiscales
dentro-de los dfas 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 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 éstc_) pre-
requisito para firma de paz y salvo
institucional Yy pago

correspondiente  por el tiempo'
trabajo faltante por certificar

-ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN
- LOS TIEMPOS ESTIPULADOS

- SOPORTES

Desarrollar las demds actividades
que “sean  requeridas = por el
supervisor del contrato.

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

- -- REPORTE DE FACTURAS

Verificar y solucionar los ingresos

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

-DANDO RESPUESTA OPORTUNA A.\ CADA PROCESO
REPORTADO : o '

-PAZ Y SALVO

'

'
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que ) p .
corresponde el pago . Fecha de Pago Numero de Planilla
- : . R - Valor de Honorarios Certificados el S 1653600
ANO MES ANO MES DiA ] ' ; Mes Anterior R
‘ : - ‘ 59665040
2022 "MAYO 2022 06 16 :
Valor honorarios certificados el mes aﬁterior en letras : . UNMILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS PESOS
Item ! Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social .Cotizaciéon ] de los Aportes Aportado
Pensionado ‘ ) h NO PORVENIR $ 160000
Salud . : .- | COMPENSAR $1000000 | $ 125000
ARL : : X |3 | SURA : © $24360 | % gades
Caja de Compensacién . SI COMPENSAR ' Total . $290220
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria gérs\lg (S) ACAJA‘ SOCIAL ) 'Tipo de Cuenta AHORROS Niimero de Cuenta | 24076498390 .

Sl

\_2

\-/ . ' ) - ' ! - W"’v ;k i -
PAULA MICHELL GALINDO MORALES LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
) 1016091436 ‘ PROFESIONAL ESPECIALIZADQ/VII

0

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



)!:compenéor i miplanilla.com i : Pag. 1de1

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago. realizado por:

Sefor(a): .  PAULA MICHELL GALINDO MORALES
“No. Identificacion: CC1016091436 '
'Direccién: KR 9H16D 30

Telefono: - 0000000 |

Correo: ' " pamich.03@hotmail.com
- Ciudad: : ‘ BOGOTA, D.C.

Nimero de Planilla: 59665040

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ~,  |PAULAMICHELL GALINDO MORALES |  [Namero de Empleados o

Tlpjoy‘nfl'mero de identificacion. | CC1016091436 o . |Perioda de Cotizacién Salud = | mayo de 2022
Ntmero de planilfa 59665040 , Periodo de Cotizacién Pensién | mayo de 2022
' 'Fet:/h‘a;pa:gro. . . : ' ; Numero de Adminis'tr:adqra‘s 4
Ntimero de a'utdr!jzé{:i’énfpago C Total Pagado
‘ Banco ' :
) ’ | NOMERODE
‘ CODIQOAQMINISTRADORA " AFILIADOS
14-11
230301
CCF24
' EPS008
TIPODOC. , cc
NO. DOCUMENTO: o 1016091436 ‘
APELLIDOS Y NOMBRES: = . PAULA MICHELL GALINDO MORALES
cod.eps|.cod. Arp |G saiun| 1BC. . | mco o CAJAS|COTIZACION |y, oo joe | COTIZACION SOLIDARIDAD'y |COTIZACION | APORTE
S ) PENSION | ‘RIESGOS g : SALUD ) 'l ~ PENSION = |° | RIESGOS | "CAJAS -
A : : PENSION T et , “SUBSISTENCIA 295 :
EPS008 | 230301 | 1000000 | 1000000 ‘| 1000000 | 1000000 125000 | o | 160000 o0 24400 0

\

Este documehto esta clésifidado como PRIVADOD por parte de Comhensar Operador de informacion



