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

N
| Subred imegracs
e Serviciyde Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE - srRE
SrESE o © -~ SERVICIOS o
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2022-06-01 Hasta: 3 | 2022-06-30
Nombre del Contratista: - JUAN DAVID GOMEZ MOLANO ‘ Nimero de Documento: + | 1033802840
_Corréo Electrénico: willi1895dg@gnrail.com ) Nimero Telefonico: n 3102523633
Nombre del Supervisor: LUZ ANALIDA -PAEZ Cargo: PROFESTIONAT, ESPECTALIZADO Crédigol -
INombre del Supervisor: PARRA rgo: VII . ‘ Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: ] 3343-2022 ' Afio Contrato: . | 2022 . CDP Contrato inicial_: 471
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y
erti: URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS :
Direccién ~a 1a  que | b ipECCION FINANCIERA
Pertenece: A
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU - .
LIQUIDACION DE SERVICIOS
: . ~ .|~ Niimero | Procetaje(%)
Centro de " e . - | Nimero : Valor je(%)
Direcciéon Unidad ‘ : Horas . | . Total Centro de
Costos - : ‘Horas | .. Hora .
o -1 Adicionales R - Costos
ey | DIRECCION T A1 o o 1 B R ,
R23SA , FINANCIERA - ADMIN/IS l RA"I ly,k 136 . 0 9690 S1802340 100%
1
VALOR ' ‘ . . :
SERVICIO . ; ‘ i y
PRESTADO $ 1802340 UN MILL.ON OCHOCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTAPESOS
MES: | ‘
! \
EJECUCI()N PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 N ' f:fc'::l de Terminacién del C‘"‘"‘"" 2022-04-30
No. Prorrog;l : : Fecha Inicil) Fecha Terminacién No. Adicion : Valor Adicién CDP
1 . 20220401 | 20220731 P $3604680 1097
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar ‘
o o FEBRERO . | s 1802340
2 . | MARZO' S $ 1802340




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

- ABRIL $ 1802340
MAYO B §1802340
vaogmenton. [ vaonronion | cosmaizanos | 0
$ 540702Q $ 90»11700 $ 7209360 ( $ 1802340
- , o ACTIVIDADES DESARROLLADAS
et B B0 J——
OBLIGACION

Atender humanizada,
solidariamente a los" usuarios. internos .y
externos, -crear de forma compléta los
pacientes que ingresan a la institucion
dejando registro- en ‘el sistema: de
/| informacién DGH o en su defecto realizar-
actualizacién constante de toda la
informacion relevante a la identificacién 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) -

de forma adecuada y oportuna.

respetuosa 'y

“identificando el pagador correspondiente’

- Sistema . DG, de acuerdo a la informacion
suministrada por ¢l Usuario y Consulta en Paginas
(Adres - Comprobador de Derechos y Consulta
sisben).

- Realiza Verificacion en Péginas -
Actualizacion, Informacién a Diario de
Datos Basicos del Paciente

Generar del sistema de informacién los
estadisticos de facturacién requeridos para
el soporte de facturas tanto fisicas como
magnéticas,

- Asignacion de Meédicas de Acucrdo a la.

Oportunidad, Facturar Consultas, Procedimientos,
Ayudas Dx, Terapias ctc.

- Agendar Citas de Acuerdo a la
Disponibilidad de Agenda - Realizar

‘Lista cn ‘Espera a Pacientes .- Realizar

Facturas Usparios.

Realizar revisién de soportes de factura
para proceder a la respectiva impresién de-
- manera fisica o digital teniendo en cuenta

radicacion de cada EAPB, -

el cumplimiento de los requisitos. para la |

- Recaudar 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.

- Ingreso a Paciente y Recibos de Caja.

Realizar el reporte de las inconsistencias
evidenciadas al momento de. realizar el

anexos -a la factura,

garantizando se
subsanen los mismos, .

. soporte e impresion de los documentos. -

- Entrega de Facturas a Diario a los Técnicos,
Gestion de Anulacion y Reemplazo de las Facturas
déntro de los Tiempos Establecidos.

- Soportar Facturas Facturas y Entregar
en Fechas establecidas.

Validar quc cumpla con los rcquisités de

autorizaciones de no ser au solicitar ol

lleno.de los requisitos,

- Realizar la Depuracién  de  los

Apcrturades ‘Tac!ur:-.r"'\ v/o . Present

Ingrcsos

la Dcpurac1un

. Realizar. la_entrega de facturas a la

central- de radicacion para que puédan
- .y /

proceder a la radicacion de facturas,

- Soportar de Manera Adecuada cada una de las

-Facturas que salen del Area de Soportes

- Entrega de Facturas a Rﬁdlcamon de
Forma Fisica y Digital.

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

www.subredsur.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

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

cobro entre ¢l 1-10 del mes siguiente de
acuerdo al  cumplimiento de . las
actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas debera

contratadas asi como la entrega oficial del
inventario |y utensilios de trabajo
entregados para el desarrollo de las
actividades, siendo esto pre-requisito para
firma de paz y salvo institucional y pago
correspondiente por el tiempo trabajo
faltante por certiticar, )

requeridos para presentar la cuenta de

dejar al dia el 100% de las actividades |

- Entregado el Pago de Parafiscales en los Tiempos
Estipulados. '

- Realizar Cuentas de Cobro con los

“-Soportes de Pago.

Desarrollar las demas - actividades . que
scan rcqueridas por el supervisor  del
contrato :

- Rcalizar Funciones Requeridas por el Jefc
Inmediato,

- Cumplir con las  Actividades

Encomendadas.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo - al que Fecha de Pago Nimero de Planilla
corresponde el pago -
; Valor de Honorarios Certificados .
- ANO MES ANO | MEs | pia B el Mes Anterior : $.1802340
— - - 7837847798
2022 MAYO 2022 06 09 ) . «

Valor honorarios certificados el mes anferior en letras UN MILLON OCHOCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTAPESOS

N ) . . s
. ) : : . ‘ Valor . .
: . - Entidades Aportantes a Seguridad Ingreso = Base - Valor
Item ! R o Minimo  de :
Social . de Cotizacién B Aportado
: : . “los Aportes T
o . - ADMINISTRADORA - .
Pensionado ; NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 160000 5166080
~ : ‘ . COLPENSIONES. o
_ : ' ' — ' ‘ ) $ 1000000 v
Salud . - ' COMPENSAR ) $ 125000 $ 1235000
ARL R SURA ' $5220 | $24400
Caja de Compensacién : - | NO . © . Total A$‘290220{ § 309400
INFORMACION DE PAGO
Entidrad Bancaria - BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS \ “Numero de Cuenta 4800405625\

Loade

JUAN DAVID GOMEZ MOLANO

o ' LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
1033802840 ' , PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII [

\
Cdrrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cér/igo-posm)l.‘ 110611
wwwisubredsir.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022



COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAVIVIENDA

. 'DATOS GENERALES DEL APORTANTE.

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL;
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:"

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION: - UNICO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRAB1G #51B-14 SUR TELEFONO
02- INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: ' -

PRIVADA ACTIVI DAD ECONOMICA: -

-APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

1033802840
JUAN DAVID GOMEZ MOLANO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

. 8000000
I-INDEPENDIENTE
Otros trabajos de edicion.

NO

—pinin S : ..~ .DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANIIiLA: 7837847798 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: © mayo
OTROS SUBSISTEMAS: : ARO: 2022 SALUD: ANO: © 2022
DIAS DE MORA: . 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/06/09 NUMERO AUTORIZACION: 1497316847
T e ke LIQUIDACION GENERAL T \
N ' ) ‘ ’ TOTALES
Vi | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
' PENSION C
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO \ 'NOMBRE
900336004 25-14°  P5-14 COLPENSIONES , ! 1 ' $ 160.000
: \ SUBTOTAL: 1 _ $160.000
, ' SALUD
R . ADMINISTRADOFIA i &
NIT CcODIGO 5 ' 'NOMBRE' ™ .
860066942 | EPS008 - EPSOO&-COMPENSAF{ o o 1 © $125.000
‘ SUBTOTAL: 1 : $ 125,000
'RIESGOS PROFESIONALES
_ ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO ' : NOMBRE ]
890903790 | 1411 [14-11-ARLSURA ‘ 1 $ 24.400
' ' SUBTOTAL e $24.400
TOTAL PAGADO: ) ' $ 309.400
/
! N
|
2022/06/09 11:26 AM USUARIO: SOI - CC1033802840
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Colemhia Crmpra Eicients . . Juan David Gomez,

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Meni ¥ Nl

Informacion gengral

% Datos guardados

Condiciones

@ Cancelar

0 <
) Bienes yfsew;cios o
: ‘ VER CONTRATO
Documentos del Proweedor . ..
: Ejecucion del Contrato
Documentos del cgn-tralo ‘Porcentaje . Recebcién de articulos ) !
Informacién presupuesial )
0 Ejecucion del Contrato Pylan de Pagos
' N . e P . i6n? .
P Modificaciones del Contr... ¢Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si I\.'lo
: R Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
Incumplimientos X : ; ) :
. No existen resultados que cumplan con los criterios de bdsqueda especificados
. : " Crear |
Documentos de ejecucién del contrato.
Descripciéq‘ R . Nombre del archivo : ... Cargado por . E

™ ) FEBRERO-3343-2022.pdf - FEBRERO-3343-2022.pdf Proveedor Descargar Detalle
M MARZO-3343-2022 pdf MARZ0-3343-2022.pdf  ~ Prowedor = Descargar  Delalle
e ABRIL-3343-2022 pdf o ABRIL-3343-2022 pdf Proveedor .~ Descargar  Detalle .
M } MAY0O-3343-2022.pdf . MAYO—3343—2022.[5df A Proveedor Deszcargar Detalle

«

. Cargar nuevo

.

. : o Cancelar ' Evaluaci6n de la Entidad Estatal Cos
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