L X ‘SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
o e
$ubend integrada - )
: dn Servicias de Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
: Sur ES.E. . ~ SERVICIOS - S
‘ DATOS DEL INFORME
~Periodo a Certificar: ' - | Desde: - | -2022-06-01 "~ | Hasta: ©2022-06-30
Nombre del | ANDREA CAROLINA ROJAS SUAREZ Nimero de Documento: 53164919
Contratista: ) ; ; N
“Correo Electrénico‘:u andreital 030@gmail.com’ Nimero Telefénico: 3104655805+
" Noibre el Supervisor: "LUZ ANALIDA PAEZ Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo -
PErvISOr: | pARRA _ goi v ‘ Grado:
DATOS DEL CONTRATO '
R E No. Contrato: . - 3i99-2022 B “Aio Coiitrato: ’ 2022 CbP Contrato Inicial: 471
Parfil:” APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
L ADMINISTRATIVAS® : L ’
Direccién .2 - 1a  que | 5pEooiON FINANCIERA -
Pertenece:. L - T
Unidad de Servicios: USS CASA DE TEJA' .
\ 'LIQUIDACION DE SERVICIOS -
‘ - . . { . ‘
o e ' . * Numero : Procetaje(%
Centro de S “ .| Nimero . © | Vvalor ‘ . je(%)
: : Direccion - Unidad -~ - | . Horas : Total | Centrode
- Costos ‘ : .~ Horas o Hora
R : v T - 4 | - Adicionales Costos
— - P - - - : T -
‘ DIRECCION = T L . SR R
R238A FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 . 0 ‘ | s4s0 $1577280 100%v
VALOR = ;. _ . .
SERVICIO ' Ly N T o v TR T Ty : ' q
PRESTADO $ 1577280 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
" MES:. - ' ' L ) '
,EJECUCI(')N PRESUPUESTAL DEL CON'}“RAT()
Fecha de Iniciodel Contrato 2022-02-01 a ' [F:lcc'::l de Terminacién del Contrato |5, o4 39
1 No Profroga ' A 'Fecha Inicio Fecha Terminacién ‘No. Adicién - Valor Adicién cDpp
o | 20220401 2022-07-31 - Lo 5 3688800" 1097

No. Cuenta Segiin el qu Certificado’

Mes Cuenta de Cobro *

, .
Valor a Pagar

.

FEBRERO

$ 1577280
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L xn\uuim.uﬂm,-..
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EJECUCI()N PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

.

! MARZO ,‘ , $2111520 ’
ABRIL $1755360 °
, Mmgo_ $ 1577280
B I O
.$‘473‘.1s4q R $ 8420640 $ 7021440 | s 1399200
- S g i . ACTIVIDADES DESARROLLADAS
S ESTIPULADAS ENLAMINUTAY . | CUMPLIVIENTO R CapA | PRODUCTO O EVIDENCIA
o o ’ 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 relevante a la identificacién y

- geon'eterencwcmn de estos , realizar
n datos (ADRES, DNP, Comptobador de
' Derechos y Bases de Datos de acuerdo a

la "~ modalidad  de

de' forrna adecuada y-oportuna.

_ informacién DGH o en'Su defecto realizar |
actualizacién constante de toda la
FACTURAR LAS -

verificacion de derechos en las bases de’

. contratacién) .
identificando- el ‘pagador correspondleme

- ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE
ACUERDO A LA OPORTUNIDAD,
CONSULTAS,
PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, TERAPIAS.
ETC. .

-NO.QUEJAS ~FACTURAS

o

PR

“Asignar citas de acuerdo a la oportunidad
de las agendas, facturar consultas, apoyo
KN * diagnéstico, rehabilitacion y
procedimientos ambulatorios en cada una
‘de las-unidades que conforman la Subred

- RECAUDAR COPAGOS Y _CUOTAS

MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A -]

DIARIO A TESORERIA Y/O DE ACUERDO A .

-~ INGRESO A PACIENTES Y
A

DICHA AREA.

Tritegrada 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
contratacidn de la institucion, recaudando INFORMACION ’
los copagos para’los ubuanos que asi lo | y '
_ameriten, : ‘
Kleal‘;zur ‘cierre dé éa_]:a de m%ue'ra diario. | REALIZAR CIE DE CAJA DE MANERA
. f < i . . | DIARIA DANDO SOLUCION. A LAS'| : y .
.| dando solucnoq n lga inconsistencias INCONSISTENCIAS ~ REPORTADAS  POR | - REPORTE DE FACTURAS.
reportadas por dicha drea - : {

- Entrega de facturas & diario garantizando
“el soporte de las mismas, realizando la

‘mayor a 24  horas posteriores a la
devolucién y/o anulacion, al igual que la
correccién  de” “las - inconsistencias
repoﬂadaq para - lo facturado: a Cdpml
SaludyFFDS

: correccion de las facturas en un plazo no,

5

- 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

bloqueado v que. por ende no tienen
factura asociada

encuentren en estado registrado o

- REALIZAR LA DEPURACION ‘DE LOS
INGRESOS ARERTURADOS FACTURANDO
Y/O PRESENTA SOPORTE PARA LA
DEPURACION. :

-REPORTE DE FACTURAS.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022




) wh‘u | AHM.-

OBLIGACIONES ESPECfFiCAS (LAS -
" ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
. CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

R 1 -
Presentar aporte de parafiscales dentro de

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

los dias 20-25 de cada mes con soportes

-\ ENTREGANDO EL PAGO DE LOS

dejar al dia el 100% He las actividades | PARAFISCALES EN  LOS ° TIEMPOS | -SOPORTES
| contratadas asi como la entrega oficial del ESTIPULAD»OS. :
inventario y utensilios : de trabajo : - '
entregados para el desempeiio- laboral,
siendo esto pre-requisito para firma de
- paz y salvo institucional  y pago
! correspondiente  por el tiempo trabajo
/ faltante por certifi¢ar
Desarrollar las  demds actividades ‘que | - ' DESARROLLAR LAS DEMAS . )
~ - sean requeridas por ‘el supervisor del | -ACTIVIDADES QUE SENA REQUERIDAS POR | - ACTIVIDADES.
) contrato. : EL SUPERVISOR DEL CONTRATO. .
) .
\ - 1
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Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Exi 26017
© Siasur - 2022
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'INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodg o al que Fecha de Pago _Nimero de Planilla
correspondec el pago . A
E . . ) Valor de Honorarios Certificados el $ 1577280
ANO MES ANO | MES pia - Mes Anterior : .
- - - - 59064846 )
2022 MAYO - 2022 06 21 3
Valor h . tificados el mes. anterior en letras .UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS
. ? or ononfnos certificac X o OCHENTAPESOS . .
I fem Eﬁtidades " Aportantes Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
; a Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
- . \
Pensionado NO PORVENIR $ 160000 $-160000
_Salug SANITAS $1000000 $ 125000 $ 125000
ARL ' 3 SURA N $ 24360 $ 24400
Caja de Compensacién NO Total - $290220 $ 309400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Banczirin ; BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta " | AHORROS Nl'miero de Cuenta 66937975717

]

53164919

~ ANDREA CAROLINA ROJAS SUAREZ

\\

Luz ANALIDAlMZ PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO VIY

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

wiww.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© ©Siasur - 2022




~ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

v L
&g compensar | miplanilla.com

o o . B . - ) PAG 1de 2

, . :
. . “DATOSDELAPORTANTE - 7 "~ Lo : : CLE e ; DATOS DE LA PLANILLA . k
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE = . DIRECCION _TELEFONO , CORREO N o . . PLANILLA * | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
" . - — R X ASOCIADA (DIAMESIARO) . ]
cc . 53164919 - ANDREA Omwww__.m_w\k ROJAS CL66NO6333 | 7107637 | andreital030@gmail.com EXONERADO PAGO. - PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
. ) _ v>w>murm_w%m.mm Y - B PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA | 0
FORMA - CLASE . NOMBRE . (ENTC ) Al S PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | . : TAL A
- PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico cmv>..~q)zmzqo i CIUDAD MUNICIPIO . : 000 P - . : . TO PAGAR
UNICA | - Indevendiente | - BOGOTA D. C. - BOGOTA. D.C. ‘NO < 2022:05 . 202208 b 21/06/2022 59084846 $309.400
) - , ‘ N
~TOTALES POR SUBSISTEMAS : . ’ 7 , . — s
e ' TOTALES SALUD o - / - .
Cédigo EPS. Nombre NIT Cotizacién O 'UPC Adicional | - ~ . Incapacidades i - Licencia !»noa_mnn Dias Mora ) Valor Mora Total a v»/@m.. No. Afiliados
N 8 : : L o : Valor Mora . UPC )
. . ' o - . . . Mo. Autorizacién” Valor . | No. Autorizacién Valor ) Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS ° 800251440-6 125.000 0 . . 0 - 0- [ 0 N 0 125.000 B
. . [ !
- i T TOTALES PENSION B L ol ) . .
. : Cotizacién .>v°...3 Voluntario . | Aporte Voluntario : Aporte FSP - “ Aporte FSP - " Valor Mora v Valor Mora o
Codigo >.1v ; Nombre R . Obligatoria- - . Afifiado p n Aral o . Dias Mora Cotizacion sp Total a Pagar )
.| 230301 ] 0 o 0 0 s 160.000
B T
B N
. . o . }
K I .. TOTALES RIESGOS LABORALES el : )
Codigo >_~.—. . Nombre I Aportes Otros Valor Neto' No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a vmuuw No. Afiliados
. i ) ‘No. Autorizaciéi or |- i Saldo a Favor Favor Solidaridad :
14-11 . ARL SURA 89090378 - i . 24.400
e - L A " TOTALESCAJAS TR LT . ot
T R " T - T = p T T - N N -
Cédigo CCF ) ) : . Nombre .’ el . * NIT. Valor >,_qu0, Dias Mora _‘ Valor Mora Aporte. | Total a Pagar | No. Afiliados _ o
TOTALES PARAFISCALES | ' j . ) » :  TOTALES POR SUBSISTEMA
BN ) e ) : : . . i o~ | No. Admini Valor antes de IGE, LMA, .
Valor Aporte Dias Mora <.u.o~ I..!N Aporte AJE a Pagar o No. >.a=nnem - .:.vo c Reportadas - “RPy iown. : Total a Pagar
S S SENA ; AP ) o . ‘ o : o - - Saud ' T 125000 ¢ . 125,000
0 | o ] I o [ o . ) EE— o ] Pension - 1 160.000 160.000
> , IcBF - i EN . R . . . . Riesgos Laborales | - 1 24400 -~ [\ 24400
0 ) 0 [ 0 [ 0 - I 0 ’ } . AR S ) CcCF B 0 . o
T m " esar T N o o ESAP . Y 0 0 i
: ] ] | | e . b S . ] 1CBF | | o 0. )
. S - MEN. R S . : BE _ MEN ] S0 0 -0
I = I ] ] ¢ ; ) ) ' SENA 0 0 0
- , R e TOTALES 3~ |- 309.400 * 309,400
. 0 - | - - ) -
. " [
| < i . .
N - , .
- . . ~
B . " - . N - ! [
. - ., ' o . o : e B . . . . . . ca i : S - '
. - Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién o R . -
_ L T . C X . . P . - . . B
4 - - - s . B - . B ! - . . R
- . ) 3 , : ,
’ - : - .

f . o T R , proes .‘.i.%:j;:_::

Tem
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

“, V)Omnmm“

. N .
, , DATOS DEL APORTANTE . i . DATOS DE LA PLANILLA -
~ TPo ~ NUMERO NOMBRE APORTANTE ~  DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - B B . B ASOCIADA (DIA/MES/ANO) -
cc 53164919 ANDREA owwww_.m_w> ROJAS CL 66 NO 63 33 7107637 andreital030@gmail.com EXONERADO PAGO | | i 1 nro FECHAPAGO | NUMERO | ~EMPLEADOS upc
- - v>z>.m"_w_.n%a_.mm Y - ) PLANILLA | -(DIA/MES/ANO) | PLANILLA e 0
FORMA . CLASE NOMBRE . . ; ) 3 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ‘ OTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . - et T AG
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. - BOGOTA. D.C. NO 202205 2022-05 ! 21/0672022 59064846 $309.400
DETALLE POR COTIZANTE B .
. "INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION sAlD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES.
RARAHA I o | pronde | Fondo f K X i i ; A
oo ridin | s EL A3l o5 2l a5 ¢ 6] 508 | mcre [comnon | st e | ot | | o | o Fotmsin] 8 | e | E|comeon| o8t | mecer | Ao | o | | s | sprs | e
. uu g ; | solidaridad . _ . / m .
1 cc 53164919 ROJAS SUAREZ ANDREA CAROLINA 59f 0 N _ 230301 | 1.000.000 160.000 o 0 o 0. EP$005 ._.Ona.tee dmmﬂrnvac 14-11 1.000.000 3, 24.400 - 0 0 o o o 0 0
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m_w_ __ﬂ:qéﬁm ‘ , UTC -5 12:19:23
Colambic Comipra ERoente ; , . T >ZU_Nm> CAROLINAR...
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Escritorio = Ment — Administracion de contratos — Mer contrato v L ) o Id de pagina:: 23000726 Ayuda @
Informacion general o : ’
Condicione e - 5 . J . e - S

eones Cancelar - e . 20 ' ‘ o < m<m_:mo_o: am _m mzzama mmm:m_ o>
. . - o s . ) : . . B v P ; P SR SR S,
Bienes y servicios o 3 : a : cl e . . , ,
VER CONTRATO L o R ) . g
Documentos del Proveedor . ‘s ) S o : .,
. Ejecucion del Contrato : o o : : >
‘Documentos del contrato Porcentaje Recepcion de articulos : ‘ ‘ - . R
Infc . ~acion n.‘mm.:.ocmmﬁm_ : R : . . ‘ : i )
Plan de Pagos R o : : )
7 Ejecucién del Contrato ) . N , S . , ‘ . o
. - o B N : - ¢Serequieren emisiones de cédigos de autorizacion? .. 'Si /No
% Modificaciones del Contrato ) . - o - . ) . . o
, . Id de pago Numero de factura - Fecha de-emisién ~ Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
% Incumplimientos o . , PR . - -
' - - No existen resultados que cumplan con \,om,oimlom, de busqueda especificados N
- . ) e . o . . , ' Crear
“Documentos de ejecucion del contrato .
, _ummm:uomo: N ) - Nombre del archivo Cargado por
N . 3 : A ,mzmmo 3602 mom._ n& A>_.o§<ma9 S mzmxo wmom momA pdf - B A ,«u.6<m,maoﬂ l Descargar Detalle
O B _ummmmmo-wmmw-mowm u& S ‘ o mmmwmmo.wmmw.momm U% o Proveedor - bescargar . Umﬂm__w
mU .Z>DNOrmmwm1NGNN.naﬁ T T §>_NNO-ummm..Nomw.v& C o _u_.o<mmaow. Gmmom_‘mm.ﬁ. . Dm@:m
T [ ABRIL-3299-2022 pdf _- ABRIL-3299:2022.pdf Proveedor ©~  Descargar  Detalle
) MAYO0-3299-2022.pdf* - St CMAY©-3299-2022 pdf - - .~ .- Proveedor Descargar  Detalle - -
. B ‘, AU “oo o ' Bormrar ' Cargar nuevo
L&vw“\\ié,mmoo?mofuo\oodOozﬂmﬂm,\_w:mmoBmsimsam:.:m\mm_mﬂﬂo:»wmﬂm&gmi.wncnc:E:m&m:znm.ﬂﬂO;.m._.024._~.m.wo.mow,.\ . o L I Y




24/6/22,12:19 : . ) e Editar” © ‘ , o

- . Cancelar T : - R o T < Evaluacién de la Entidad Estatal >
‘© VORTAL 2019 .ﬁm:a:owam uso Normativa Soporte Remoto - Ayuda i mw,om.mo_. AOOEBCBV v 018000-52-0808 Eié“no”o.ﬁvmmooabﬂm.moﬁoo%ovo:m Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
_ | , <
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/ - . . i
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.- . N N ./ ‘, .. “ - v‘.v . .wv... —_
Nt e - ‘ . e . PN v
o . https://www.secop.gov.co/CO1 ContractsManagement/Te m:am_.m:m\.mm_mm.OoEwmoﬁma&}\_%agc:.ﬁcmam:%mﬂn
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