i,

LRSI RY )

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

v Subcw‘lmomm
e Servicies ge Salud. INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE J— wgﬁ
SUrESE, SERVICIOS R
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2022-09-01 Hasta: 2022-09-30
Nombre del | | UISA FERNANDA PINEDA GOMEZ Niimero de Documento: 1033712794
Contratista:
Correo Electrénico: luisafpinedal3@gmail.com Nimero Telefénico: 3106087363
Nombre dél Su érvisor- - LUZ '~ ANALIDA PAE Car o " PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo -
' P ‘| PARRA . : ~argo: VI : Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 3291-2022 Ao Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 471

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

Perfil: ADMINISTRATIVAS
Direccion - a  la  que | 1 /pp00r6N FINANCIERA
Pertenece:

Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU

- LIQUIDACION DE SERVICIOS

. amero Procetaje(®
Centro de . . . Nimero N Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION
R23SA FINANCIER A 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 2022-02-01 f:li'l‘:l de Terminacién del Contrato | ) 4 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién CcDpP
1 2022-04-01 2022-07-31 1 $ 3154560 1097
2 2022-07-01 2022-09-30 2 $ 2153920 2014
3 2022-08-01 2022-09-30 3 $ 2730560 2310
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. EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segiin el'Mes Certificado Mes Cuenta de Col;ro 1 Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 1577280

2 MARZO $ 1577280

3 ABRIL S. 1441600

4 MAYO $ 1577280

5 JUNIO $ 1577280

6 JULIO $ 1763840

7 AGOSTO $ 1679040

vaLom e[ VALOCIOTEL | paGos mavizavos | SRR,
$4731840 $12770880 $ 11193600 $ 1577280
o ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omgrcowssreincis s | oI EY | pmopucro o v
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
informacién DGH o en su defecto realizar
actualizacion constante de toda la
informacién relevante a la identificacion y
georreferenciacion de estos , realizar
verificacién de derechos en las bases de

Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
la modalidad de contratacion)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna.

datos (ADRES, DNP, Comprobador de’

-asignacién de citas medicas de acuerdo a la
oportunidad, facturar las consultas,
procedimientos, ayudas dx, terapias etc.

-no quejas- facturas

Asignar citas de acuerdo a la oportunidad
de las agendas, facturar consultas, apoyo
diagnoéstico, rehabilitacién y
procedimientos ambulatorios en cada una
de las unidades que conforman la Subred

-recaudar los copagos y cuotas moderadoras
realizando la entrega a diario a tesoreria y/o de

reportadas por dicha area,

los tiempos establecidos.

2 Integrada de Servicios de Salud Sur, de acuerdo a los recorridos, crear los usuarios -ingreso a paciente-recibo de caja
acuerdo a la oferta de servicios y | correctamente en el sistema de informacion.
contratacion de la institucion, recaudando
los copagos para los usuarios que asi lo
ameriten,
Realizar cierre de caja de manera diario | -entrega de facturas a diario a los técnicos, gestion
3 dando solucién a las inconsistencias | de anulacién y reemplazo de las facturas dentro de | -factura-formato

Cuarrera 20 No. 47 b - 35 Sur -~ Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.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

Entrega de facturas a diario garantizando
el soporte de las mismas, realizando Ila
correccion de las facturas en un plazo no
mayor a 24 horas posteriores a la
devolucién y/o anulacion, al igual que la
correccion  de  las  inconsistencias
reportadas para lo facturado a Capital
Salud y FFDS

-realizar los cargos en el sistema de informacién de
acuerdo a lo autorizado por las eps o solicitud
medicar.

-facturas-recibo

w

Verificar y solucionar los ingresos
ambulatorios aperturados los cuales se
encuentren en estado registrado o
bloqueado y que por ende no tienen
factura asociada .

-realizar la depuracién de los ingresos aperturados
facturando y/o presentar soporte para la depuracién

-informe de facturas

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 desempefio laboral,
siendo esto pre-requisito para firma de
paz vy salvo institucional y pago
correspondiente por el tiempo trabajo
faltante por certificar

-entregando el pago de parafiscales en los tiempos
estipulados '

-soportes.

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

-realizar la entrega de facturas soportadas a los
diferentes técnicos

-paz y salvo.

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

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




~ unhi

If Ak,

bl b

INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Nimero de Planilla
el pago
, " .
- i ] Valor de I:Ionoral ios Certificados el $ 1679040
ANO MES ANO MES DIA Mes Anterior
61327816
2022 AGOSTO 2022 09 09
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CUARENTAPESOS
Ttem Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 160000 3 160000
Salud COMPENSAR $ 1000000 $ 125000 $ 125000
ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 24360 $ 24400
Caja de Compensacion NO Total $290220 $ 309400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 477570024174
;
N
pish T ineoa NJ

LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ

1033712794

LUZ ANALIDA PAEZ PARRA

Cuarrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cddigo postal: 110611

www.sibredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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< ,‘ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i |

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
mPO - NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA . (DIA/MES/ANO)
cc 1033712794  |LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ | CALLE 48 BIS No 9- 47 | 7609212 \uisafpineda13@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
_u>w>mw_mh_v.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES AGAR
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD \ MUNICIPIO TOTAL AP,
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2022-08 2022:08 ! 09/09/2022 61327816 $329.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TOTALES SALUD '
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
: Valor Mora UPC
5 No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 1
TOTALES PENSION - )
- Cotizacién Aporte Vol i Aporte Vol io Aporte FSP -  *| Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora : No.
Cadigo AFP Nombre G, NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia_ | P@3Mor2 | Cotizacion FSP TotalaPagar | pfiliados
231001 Colfondos ' 800227940-6 160.000 - 0 0 s 0 0 i o B 160.000 3
i fadig . : : . k
TOTALES RIESGOS LABORALES L o . . | o : ke ;
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora, Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
- Oblig: ia - | No. Autorizacié Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 8600025032 24400 P 24.400 0 | 24400 ¢ 244 | 24400
TOTALES CAJAS , i ¢ .
Cédigo CCF . Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES ! V.40+>,rmw, POR SUBSISTEMA ,
. . - PR No. Administradoras * |Valor antes de IGE, LMA, y
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reporta a_m,m IRP y Mora. Total a Pagar
: SENA Salud 1 125.000 125.000
) [ 0 | 0 | 0 | [) Pension 1 160.000 160.000
3 . ICBF y Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
0 j 0 [ 0 | 0 1 ) cCF 1 20.000 20.000
ESAP : ; ESAP 0 0 0
I _ I _ ICBF [} 0 ) 0
MEN . MEN 0 0 0
_ _ - _ _ SENA 0 0 0
TOTALES 4 329.400 - 329.400
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DATOS DEL APORTANTE B ! , DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO- | PLania [ FEcHA PAGO AsOCIADA CANTIDAD
— : . ASOCIADA (DIA/MES/ARO) H
cc 1033712794  [LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ | CALLE 48 BIS No 9-47 | 7609212 \uisafpineda13@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO - | NUMERO EMPLEADOS upc
. _u>n>m_w_w%u_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P 0
' FORMA e CLASE NOMBRE . PERIODO m)..,CU PERIODO vmzwnnwzmm 2
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD /MUNICIPIO B : E TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. _ NO 2022-08 2022-08 ! 09/09/2022 61327815 $329.400
ETALLE POR COTIZANTE = ‘ : e : e ST : :
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES i PENSION -~ : ,myrc,u, i RIESGOS LABORALES PARAFISCALES | .
= MM H K Fondo | ooy C 5 5 M .
. Tipo _,_:uumhu_? Apellidos y Nombres m H m : _m HEHEHEHHEHEHHEEHE m Womw IBCAFP | Cotizacién | Yoluntarl ,ﬂu.ﬁhﬁ pensional nuﬂ..o«ﬁ._.u_n céd.EPS :| IBC EPS nﬂ_..ﬂn,__v.m\ Wmm__“ IBCARL | 3 | Cotizacién | ©3912° | iac cor Aperte v_.w,m._ou_uwu Apoe | Aperte Arone | Aparte
3| °ldle 8 solidaridad E : - H
3 H i
cc 1033712794 PINEDA GOMEZ LUISA FERNANDA 591 0 N 231001 | 1.000.000 160.000 0 0 o EPS00B 1.000.000 125.000 14-7 1.000.000 3 24.400 CCF24 | 1.000.000 20.000 0 0 0 [ 0
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(7} Ejecusion del Contrato

VER CONTRATO

Eecucion daj Contrate

Preceniza | Recestion de stinios

Pian d2 Pages

¢ S Tequiecen smisiones ce chdigos de sulorizackn? gl
lddepago Nimero de fachwa . Facha de emisién Fecha de recepcion Valor total de fa factura ©  Estado
Nz eisten ceavimdor que cumpian con s oalerk 7
e |
Cocumentos de sjcuzin del contrato
Descripaion ‘Hombre dal arohivo Cargado por
N FEERERO-191-202 FESRERG-3231-2020 53¢ Froseado
i WARZORZ21-2022 NAAZO-R081-2022 20 Preveeder o
i ARSI ABRI-2201-2022 pat Froizeder Duze
I MAYC-2281.2022 AVO-2281-2050 ¢ Proszsic
o Htecast 2 cunta de cabiald g Freveeder Tesle
i Juuc-acea0zz SULIC-3ZR 2002061
[ . AGCSTC-RZ01-2322 AGOSTO-3204-2022 o6
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