E : : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E:S.E.
Sabred imegrada
deSevidmiolid INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE e1n
SUrES:E. , ~ SERVICIOS ’
" DATOS DEL INFORME.
Periodo a Certificar: Desde: : . 2022-06-01 Hasta: R ' _— ‘ 2022-06-30
Nombre del Contratista: JUAN SEBASTIAN PAEZ CASTANEDA Nﬁméro de Documento: 1015454412 o,
Correo Electronico: performance-cars95@hotmail.com . o Numero Telefonico: ) 3502784098
Nombre del Supervisor: LUZ ANALIDA PAEZ Carv o: PROFESIONAL ESPECIALIZADO .Codigo -
up " | PARRA o Ao VI Grado:
DATOS DEL CONTRATO
‘No. Contrato: ) 61952022 . -~ Aiio Contrato: . ‘ 2022 CDP Contrato Inicial: 1463

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y

Perfil: - URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direccién 2 la  que | nyppociN FINANCIERA
Pertenece: - . . . -

Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU

' LIQUIDACION DE SERVICIOS

I

. . - e Co . . - ) s 00 .
Centro de R , . ' Nimero - Namero Valor ‘ Proceta;e( %)
Direccion - Unidad . . i - Horas Total Centro de
Costos Horas, SR Hora
- o ' ‘ Adicionales , Costos
| DiRECCION S R ‘ : ' ' .
R23SA B FINANCIERA ADMINISTRATIYA . 186 0 ‘ 9690 $189234O 100%
VALOR ' o . ,
SERVICIO - | ¢1207340 - . | UNMILLON OCHOCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTAPESOS
PRESTADO ] co ! R L . .
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fgchai de Inicio del Contrafb ‘ 2Q22-05-20 o Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2022-07-31
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado ’ Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
! . - MAYO $697680 \
VALORINICIALDEL | - VALOR TOTAL DEL : ' ' SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO

$2674440 - ’ | $2674440 o | s697680 T $ 1976760




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS -
. ENEL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE-CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA -

Crear de forma completa los pacientes
que ingresan a la . institucion dejando
~7 | registro en el sistema de informacion,
atencion humanizada tanto al personal
interno como, externo, realizar
verificacion de derechos en las bases de
datos (fosyga, dnp , comprobador de
derechos y base de datos de capitacion)
identificando pagador correspondiente 'y
realizar anotaciéon en la “hoja de
seguimiento de autorizaciones gp el
campo asignado con firma y sello’ de
forma adecuada y bportuna.

Se ' atiende

humanizada,  respetuosa  y
solidariamente a los usuarios internos y externos de

igual forma se crea de forma completa los usuarios

correctamente en el sistema de informacién segin

‘bases de datos para definir linea de pago"

-"Atencién humanizada, respetuosa a los |

usuarios internos y externos, Se entrega
admision y soportes de aseguramiento con

sus respectivos pantallazo”
: /

Asignar ' cama en el
oportuna, realizar censo diario dejando

tumo

sistema  de
informaciéon  de . forma adecuada vy

el sistema actualizado en la entrega de'

-Asignacion de camas a diario y. actualizar el censo

--Actualizacion de ingresos a cama y se.
entrega censo actualizado diariamente

Solicitar autorizaciones  diarias a . las
- diferentes EAPB , sin importar la
existencia de contrato o NO la
notificacién es diaria por cada paciente
consignando diariamente en la hoja de
ruta institucional la gestién adelantada
~ para cada uno de los pacientes a los que
correspondié hacer la gestion de tramite
de autorizacién dejando claramente
identificados las dificultades o faltante
para que se pueda en el turno siguiente
continuar con el tramite pendiente.

-:Solicitar las- autorizaciones en- tiempo regl
consignando en formato de autonzacnones el
seguimiento diario

--Se entrega las hojas de ruta de las
autorizaciones . realizadas con toda la
informacion requerida '

Verificar y realizar de cargds diarios (
De Terapia:
- laboratorio * clinico, radiologia, terapia
fisica, _f)atologia, nutricion, clinica de
heridas, banco de sangre,
procedimientos = de - gastro, urologia,
| radiologia intervencionista, cardiologia),
' realizacién de egresos con enfrega de
orden de salida al familiar del usuario
para tramite de paz y salvo, generacion
de factura, ' Recaudo - de - dinero,
¢ .| elaboracién de pagarés por concepto de
generacion- de facturas y conceptos
adicionales con entrega a tesoreria.

respiratoria, ~farmacia,

-Se realiza el cargue de los servicios prestados a los

ingresos que les dan de alta y se envia por correo
electronico a auditoria para aval. de facturacion. En
el caso que lo amerite, se genera el cobro de

, copagos realizando ‘el recibo de caja y/o pagare
- segun el caso previo concepto de trabajo social

-Se genera 321 emisiones de-facturas en

el trascurso del mes de febrero, teniendo -

-en cuenta la normatividad vigente

Entrega de. facturas a diario de las
facturas generadas dentro de las 48 horas
anteriores a esta entrega, la actividad se
debera realizar de lunes a viernes entre
las 7 y 17 horas, anulacion de facturas
con reemplazo dentro de las 51gu1entes
24 horas a la anula(non Co-

-Se depura y se soluciona ingresos de urgcncms y

- hospitalizacion

-Depuracion de los ingresos de urgencias

y hospxtalxzacmn en un plazo no mayor a -

72 horas -

En caso de. tenninacién del contrato, las
actividades asignadas las debera dejar al
dia en un 100%, asi como la entrega del
inventario y/o utensilios entregados por
la Subred para el cumplimiento de las
actividades contractuales, siendo esto
pre-requisito para firma de paz y salvo
institucional.

-Entrega de parafiscales :

i

-Depuracion de los ingresos de urgencias
y hospitalizacion en un plazo no mayor a
72 horas .

,

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017



OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
~ ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
_CUMPLIMIENTO . DE CADA .

" OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Las demds que sean asignadas por el
supervisor del contrato. )

-Desarrollo  las demas actividades ‘que sean
requeridas por el supervisor del contrato . ’

-actividades desarrolladas

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo- - - al !
corresponde el pago)

- que

Fecha de Pago '

‘Ntmero de Planilla

ANO. _MES

ANO MES

DiA

2022 MAYO

2022 06

13

59041649

Yalor de Honorarios Certificados el

Mes Anterior

$ 697680 |

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTAPESOS

It Entidades Aportantes a —Ingreso Base ‘de |.Valor Minimo | Valor

em *Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
‘ Pensionado . NO PORVENIR $ 160000 $ 160000
Salud COMPENSAR . $ 1000000 $ 125000 $125000

ARL 3 SURA $24360 $ 24400
Caja de Compensacién SI ‘CAFAM Total $290220 $ 309400

_ INFORMACION DE PAGO
| : : S
-1 Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. - Tipo de Cuenta AHORROS Niimero de Cuenta 4870497692

\

i ) oo éelw;’

JUAN SEBASTIAN PAEZ CASTAN’EDA,

1015454412

Paé’é‘[.‘ .

PROFESIONAL ESPECIALIZADO VI

. Carrera 20 No. 4 7 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017




N . !

“compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- . /

| ) . . . . _ . PAG 1 de 2

. : DATOS DEL APORTANTE . : . I DATOS DE LA PLANILLA
. TIPO NUMERO - NOMBRE APORTANTE - DIRECCION TELEFONO " CORREO N . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD ~ !
B ASOCIADA (DIA/MES/ANO) : o . B
cc 1015454412 AN A 2 cra7inB9c85sur | 7554611 | perfomancecarso5@hotmail.com | ~ EXONERADO PAGO ) ) FECHA PAGO' | NUMERO | EMPLEADOS upc
. - v>_~>m_~mrn%c_.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA. _CLASE NOMBRE Ry . ' 3 PERIODO"SALUD | PERIODO ‘PENSIONES ’ - : TOTAL A PAGAR. -
PRESENTAGION APORTANTE - SUCURSAL coDIGO _umv>_z..>=mz._.o, CIUDAD / MUNICIPIO ‘ ! P . ‘
ONICA |~ Independionts BOGOTA D.C. T BOGOTA. D.C. No - 2022-05 2022-05 | 13/06/2022 | 59041649 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS .
. . ' —
o TOTALES SALUD ] . ) .
Cadigo EPS Nombre ! - NIT Coti; Ol o UPC Adicional ' . Incapacidades Licencia Maternidad . Dias Mora B Valor Mora .. | Total a Pagar | No. Afiliados
. : ) Valor Mora : uPC - -
: : : ’ No, Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor . Cotizacién : B .
EPS008 Compensar EPS 8600669427 125.000, 0 ) 0 ) 0 . 0 0 0 125.000 1
/. . l .
~ TOTALES PENSION L : O ’ R L . :
. i : y . ! : Cotizacién " |- Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte. _umv..‘ ; 5 <m_5 ,:o..» Valor Mora i No. i
Cédigo AFP | . Nombre ; NIT Obligatoria | . Afiliado -| =, “Aportant # : i ia; Dias z_c,_.u Cotizacion * . FSP. Total a Pagar Afiliados |
230301 - W Porvenir .| 800224808-8 160.000 " 0 0: 0 Uil 1e0.000 - [
— - e — L — e
TOTALES RIESGOS LABORALES : ) S e - I
Cédigo ARL : Nombre v i . ; NIT ‘Cotizacién Incapacidades Aportes Otros. Valor Neto No. Radicado | Valor Saldo a' - Fondo
B ¥ Obligatoria - | No. Autorizacién Valor 3 Cotizacié Saldo a Favor | .. %" Favor: Solidaridad 2
14411 ARL SURA : E J. 24400 o 24.400
) . B i g \\‘ : i H i ’ .
: TOTALES CAJAS :
Cédigo CCF SRR i . e ~ Nombre - e = e : S LN Valor Aporte - | * Dias Mora | Valor.Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
CCF21 Cafam ] i 860013570-3 20.000 0o 0 - 20.000 1 ’
. TOTALES PARAFISCALES : : ’ . ' : : G B TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte i Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados . - . - K - I Tipo Adminit ) No. Administradoras | Valor. n____mnvw«m u__omum s LMA, Total a-Pagar
i . - ; i . E ; i % s i i < E i <
SENA . , , ) Salud 1 125000 125,000
o | o - | 0 | 0 " [ . ) : ] Pension 1 ] 160.000 160.000
: i : ~ICBF - : S , ) ) Riesgos Laborales 1 ) 24.400 24.400
. ” 4 . . 8
0 | 0 [ 0 | 0 [ 0 o RN CCF - I 20.000 20.000
ESAP N o : . ESAP . 0 - [ .0
I | [ : [ : ) J o ICBF 0 0 0’
MEN . : . ' MEN -0 0 0 s
[ I [ [ : . ) . i SENA - 0. . 0 - 0 ;
. TOTALES - 4 329.408 329400 | !

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




‘ ooBUn:mo: miplanilla.com - PLANILLA INTEGRADA DE >c._.0r_0c_U>O_Oz DE ,>_v0_~._.mm

/ \
. m PAG 2 %;Nw

DATOS DEL APORTANTE = . : ) : : ] : . S DATOS DELA PLANILLA ) -
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE ___DIRECCION | TELEFONO CORREO ; “PLANILLA - | FECHA PAGO ASOCIADA : . CANTIDAD
- - - . ¥ ASOCIADA {DIA/MES/ANO) .
cc 1015454412 JUAN SEBASTIAN PAEZ cra71n69.c85sur | 7554611 | perfomancecarso5@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO- | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upc
g . : v>w>m._w_m&.mm Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO)" | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE = NOMBRE : PERIODO. SALUD.| PERIODO PENSIONES o : : 3
PRESENTACION APORTANTE | SUCURSAL cobiGo - DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO o ; E ! i TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente i BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202205 202205 ! . 13/06/2022 59041649 $329.400 ; —
DETALLE POR COTIZANTE ; : : : VRS ' : : ¢ e
INFORMACION COTIZANTE . - INFORMACION NOVEDADES : : PENSION . " sALUD RIESGOS LABORALES : “ceF , PARAFISCALES B
— : - ” -
HE m H 2 S .| Vel iruionat | Fondo . | ; ion/| cod |’ :
. d - E i HHH a Cad, | - tal ‘oluntal i . on /| 6d. o s odig rie
.| T | g Aslido y Nombres 13 B F PP 2P 2 2 B 2 o] | oot R S | ™ fou | o s | mc e Fotitn] 6 | vmcam | £ [ conmt |0 | mccor | A Rt bl B R
- m a 8 N g °| solidarida - v m e
; - - Ll : - : B
1 |cc 1015454412 PAEZ CASTANEDA JUAN SEBASTIAN 5910 N 230301 1.000.000 160,000 o 0 0 0 EPS008 1.000.000 | 125.000 14-11 1.000.000 | 3 24.400 CCF21 | 1.000.000 20.000 0 o 0 0 0

N . v

Este noEBmio esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién - -



