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a8 - SUBRED lNTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.
- B | \ |
de Servicios s Salud : INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE JRT
Sur ES.E ) : : . . SIASWE
SE SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: ©2022-08-01 ) H;n§ta: : : ' 2022-08-31
Nombre del Contratista: | ADRIANA CASTILLO NINO o Namero de Documento: 52747848'
- Correo Ele;ctrbnic;;): » adricasﬂiSiS@gmail.com ‘ vNﬁmero Telef6nico: o o 3163352949 '
Nombre del Supervisor: ]l;UZF‘R ‘ANALIDA' PAEZ 'Cargol:_ ! l\’/l;OleSlONAL  ESPECIALIZADO Cédigo - Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3433-2022. . Ao éontrnto: . 2022 ‘ CDP Contrato lniéial: 472

Perfil: PROFESIONAL ADMINISTRATIVO [IF i
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION FINANCIERA "

Unidad de Servicios: -

USS NUEVO MUZU

LIQUIDACION DE SERVICIOS

' ) . P | I o e Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion - Unidad - Total e (_ ») Centro d
’ ? . ‘ . L P , - Costos
T - ) ] . - .
R DIRECCION o : SR ‘ . o
R23SA ’ FINANCIERA ADMIIﬁSTRATIYA $38§?000 ! 100% .
! o . .
VALOR - SERVICIO A 4 .
PRF.STADO MES: $ 3863000. TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA'Y TRES MIL P.ESOS

' EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato | 2022.02.01 f:.ccl::l de Terminacion el Contrato | 53.04-30
N;).:Prorro'ga B ‘ Fecha“‘lnicio : .Fecina Términaci(ﬁr . No. Adiciénl ‘ Valor Adicion Ci)l’ '
[ ' 2022-04-01 2022-07-31 Sl | s 7726000 1096

2 2022-07-01. 2022-09-30 2 ., | s7726000 2013

3 L 20200801 - 2012-99.-36 ) » 3 | sass3000 2311

A'No‘. Cuenta Segun el Mgs (.Iekrtiﬁ;:aQO Mes Cuenta de Cobfo_ V . o C Valor a l’agarb l

1 ) FEBRERO S » $ 3863000

2 MARZO . - ' © | $3863000




oWk

uulk

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO.

3 | ABRIL | $3863000
4 MAYO - $ 3863000
5 JUNIO' $ 3863000
6 } Lo ' $ 3863.000
R D o [T Qe
$ 11589000 530904000 $23178000 37726000
R e ACTIVIDADES DESARROLLADAS |
o TRl B L [—

OBLIGACION

Hacer seguimiento diario a la gestion de

retroalimentancn las - debilidades
adiinisirativas- coro  as
S2.encauentren, - hisc

neiales qre
o que o

manera  adecuada -y no se cgencren
leprocesos  y/o objeciones por mala
identificacion de linea de paga,

clerre v cfacturacion  de  ingresos,
i

SETVICIOS Prestocos quedin factnraes de:

-Hacer seguimiento diario o la gestion de cierre %
facturacion  ds ingresos.. - ratroalimentando  las
debilidades tanto admnistzativas como asistenciales
que se encuentren, buscando que los servicios

prestados queden-facturndos d¢ manera‘adecuada y’

1I0_S€ GeReren 1Cprocesos y/o objeciones por mala
identificacién de linea de pago,

- hacer segurmients a fa gestion de cierre

Venificar - que los. auxiliares de

: -/ . - .
B facturacion realicen el cierrz efectivo de -

los ingresos, los cuales deben contar con

velando porque sz veporter; tfodos los

la auditoria técnica en linea establecida, -

-Verificar que’Jos auxiliares de facturacion realicen
el cierre efectivo de los-ingresos, los.cuales debén
contar con la auditoria técnica en linea establecida,
velando porque se- reporten todos los egresos

--Verificar 'que los = auxiliares .. de
facturacion ‘realicen el cierre éfectivo de

2 ; ' iy :
) egresos generados a . la - central . de | -generados a la central de revision para velar por la | los ingresos, los cuales deben contar con
Tevision para velar por la auditoria de | auditoria de cuentas, al'igual que garantizar que se | la auditoria técnica en linea establecida
cuentas, al igual -que garantizar que se | realice correccion a las objeciones generadas por ° .
realice. correccion a  las objeciones | los revisores de cuentas-
generadas por los revisores de cuentas : L
L -
Apoyar tanto a equipo de auxiliares de R . ) : )
facturacion comoal equipo de trabajo | Apoyar tanto a equipo de auxiliares de facturacién
social para el manejo y definicién de | como al equipo de trabajo. social para el manejo . L - .
3 : p o 10y . jomio &) equip ) y P 0 ¥ - apoyo definicion seguridad social
. pagador en los casos que los pacientes definicion de pagador en los casos que los pacientes
tengan dificultades con © su |- tengan dificultades con su aseguramiento,
' .aseguramiento, ' ; . : .
. Realizar monitoreo” semanal’ al censo : )
hospitalario . Vs -ordenes ‘de ' salida . - : , .
4 } o - | -~ Realizar monitoreo semanal al censc hospitalario
‘generadas  por - los  Auxiliares  de ) . : o . ’
. Con . | Vs ordenes de salida generadas por los Auxiliares . L
- Facturacién, ingresos abiertos, ordenes N L . Realizar monitored semanal al censo
) . ] . | de Facturacion, ingrésos abiertos, ordenes de salida . X N .
de salida sin factyrar, cuenias reportadas ; . S hospitalario Vs " ordenes de salida -
g | ‘sin facturar, cuentas reportadas: para liquidacion en Sk o
- para  Tliquidacion  en  la central = de . - - generadas  per los  Auxiliares de
. - la central de facturacion y central de revision, '
4 facturacion y central de revision, velando - :

..por el cierre dé ingresos dentro del mes
de la' prestacion - del servicio, “dando
| respuesta de igual manera a los reportes
- realizados de inconsistencias o ingresos
pendientes por subsanar remitidos por la
- central de revision

velando por el cierre de ingresos dentro del mes de
la prestacion del servicio, dando respuesta de igual
manera a ios reportes realizados de inconsjstencias
0 ingresos pendientes por subsanar remitidcs por la

central de revisién

Facturacion, ingresos abiertos, ordenes de
salida sin facturar,” cuentas réportadas

“para  liquidacion  en la central de

facturacion y-central de revision,

{

'

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

M’“'H’..“llbrell“l”ﬂg()v. co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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'OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS-EN LA MINUTA) .

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
~ OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

. Asistir a las reuniones programadas por
“las diferentes direcciones de.la Subred
Sur y retroalimentar a todos. los
‘integrantes - del subproceso de
facturacion. 6. 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 ab
. cumplimiento ~ de las  actividades
contractuales, En caso de retiro de las
actividades asignadas debera dejar al dia
el 100% de las actividades contratadas

y.utensilios de trabajo entregados para el
desarrollo de las actividades, siendo esto
pre-requisito para firma.de paz y salvo
_instituciong] y pago correspondiente por
el tiempo trabajo faltante por certificar,

asi como la entrega oficial del inventario

-, Asistir a las reuniones programadas por las
diferentes direcciones de la* Subred Sur 'y
retroalimentar a todos los integrantes del
subproceso de facturacién. 6. 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 desarrollo

de las actividades, siendo esto pre-requisito para

firma de paz y. salvo institucional y pago
correspondiente por el tiempo trabajo faltante por
certificar, N

. Asistir a las reuniones programadas por
las diferentés direcciones de la Subred
Sur y retroalimentar a todos los
integrantes del subproceso de facturacion.
6. 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 desarrollo de las
“actividades,

sean iequ_gr_idas por el supervisor del

contrato. -
&-

Desarrolla'f?‘las demas actividades que ‘

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

Desarrollar las demas actividades que
sean requeridas por el supervisor del
contrato.
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v ) o Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cédigo postal: 110611

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
B Periodo al Y€ | Fecha de Pago | Nimero de Planilla
corresponde el pago B
} ) - Valor de Honorarios Certificados el y
ANO "MES. ANO | MES | piA | | Mes Anterior $ 3863000
- 61083076
2022 "| JULIO 2022 08 16
= Valor honorarios certificados el mes anterior en letras TRES MILLONES OCHOCIENTOS SESENTA Y TRES MIL PESOS
Ttem —| Entidades Aportantes a Ingreso Base de | Valor Minimo Valor
Seguridad Social . Cotizacion delos Aportes . | Aportado
Pensionado : NO PROTECCION $247232 | $247300
Salud - ) o | FAMISANAR $ 1545200 $ 193150 $ 193200
ARI. s SURA o | s3764 37700
' Cara dé Compensacivn St COMPENSAR . Total - $.448448 $ 478200
3 . . .
= i . ' ’ INFORMACION DE PAGO
S , ‘ Entidad Bancaria =~ | BANCOLOMBIA S.A' . Tipo de Cueata . AHORROS .| Namero de Cuenta | 66950336553 -
<
. . ) ) Yo \ . ) — \ N
. I 3 AN B kN ’
- h ‘ ‘5\‘%\,} JASTN A AN /
~ ) ./ ) :3-&—,;
: — . ‘ >4
S h,."‘, _J .
. - > ) - : ! /
: ' * " ADRIANATASTIEEONINO - ) LUZ ANALIDA PAEZ PARRA !

52747848 o = : PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cét'ligq postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléforo 7300000 Fxt 26017
© Siasur -2022
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~ @8 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

;

: o R DATOS DEL APORTANTE L : 3 ; o ‘ P DATOS DE LA PLANILLA
TIPO 'NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO . CORREO. " . | o PLANILLA FECHAPAGO ASOCIADA | .~ .~ : CANTIDAD
—— - - o ASOCIADA DIAMESIARD) % ] -
cc , 52747848 ADRIANA CASTILLONINO | CRASDBISBNo4SD | 7445500 | ADRICASNI_S25@HOTMAIL.C | | EXONERADO PAGO . - < TiPo | FECHAPAGO | NOMERo | EVPLEADOS | -urc
v)wﬁw@‘“mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 T o
' FORMA CLASE " NOMBRE o ; Fris PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES - ‘
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépIGo DEPARTAMENTO _ CIUDAD / MUNICIPIO . B TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente ] BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2022:07 2022-07 ' 16/08/2022 61083076 $511.900
ETALLE POR COTIZANTE - o : AR
S " INFORMACION COTIZANTE - INFORMACION NOVEDADES i PENSION -~ . S ; saup’ . RIESGOSLABORALES - CceF * ) PARAFISCALES
) zlg|f HE & : S . Fondo ot : ) A . H ] i ~| -
NESIPR- T Apeicony Nombres i %m Heeaip eieieieie o ) S | mewm oo Y2 Sl | P i | cuners ot SRV SO | woan | oo S | mocor | A | eS| | N
1 w v B + 5 solideridad B o i
) 8 : . ¢ . k: )
CC |- 52747848 CASTILLO NINO ADRIANA 53 m. N N 230201 | 1.545.200 247.300 [ o 0 0 EPS017 1.545.200 40.9»0.0 14-11 1.545.200 3 |.37.700 CCF24 | 1.545.200 31.000 - 0 o o 0 0
v i8; ¥
— ) - 1
. . -
; . .
. A\
)

mmnmmoﬁcgmio esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion o S
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