B Ny N SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
- = ' , :
sumw!r?mgutu . | .
e Servicias de Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE , .
SurEsE. : SERVICIOS ‘ SIASUR:
DATOS DEL INFORME, N
Periodo a Certificar: Desde: ©2022-12:01 Hasta: . | 2022-12:31
, 23:‘"::fls a: del | \NDREA CAROLINA ROJAS SUAREZ : Niimero de Documvento': " 53164919
’ Correo Electrénico: andreital 030@gmail.com Ntmero Telefénico: 3104655805
Nombre del Su efvisor- LUz ANALIDA PAEZ | (. PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo -
| homb Sup * | PARRA ~Argo: VIl , v ~Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3299-2022 Afo Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 4
Pertil:’ B APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
; | ADMINISTRATIVAS i :
Direccion - “a la  que DIRECCION FINANCIERA
Pertenece: ]
Unidad de Servicjps: "| USS CASA DE TEJA
' LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
: . Nr . . Nimero v ‘ Procetaje(%
Centrode | . .- Nuamero : Valor : ) otaje(%)
. Direccién - Unidad . Horas Total Centro de
Costos e Horas L Hora - .
R . . ) Adicionales ‘ _ Costos
. DIRECCION | . - - _ : 1577900 ;
R23SA FINANGIERA - @MINISTMTIYA 186 0 | 8480 $1377280 100%
VALOR . o . - N . ,
SERVICIO e R . ‘ < e b rane
PRESTADO $ 1577280 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
MES: ; K : : '
. »EJECUCI(’)N PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
‘Fecha de Inicio del Contratg 2022-02-01 L echa e Terminacién del Contrato | ) o,
No. Prorroga - Fecha Inicio ' Fecha Terminacién No. Adici6én Valor Adicién v CDhP
| } | 2022-04-01 2022-0731 | . $3688800 - ’ 1097
2 o 2022-06-01 2022:06-30 : 2 $ 178080 , -] 1762
3 2022-07-01 - 2022-09-30 13 - $2103040 ' : 2014




" EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO o

4 120220801 | 2022.09-3¢ 4 $ 2628800 2310
5 20221000 | 2022-10-31 E $1577280 ‘ 2788
6 2022-11-01 2022-12-31 6 $1712960 3363
7 .‘2022-1'2-01 , 2023-01-311 . 7 $ 1577280 ' 3728
*No. Cuenta Segin el Mes Certificado - - Mes Cuenta de Cobro . ’ Valor a Pagar
1 FEBRERO ’ | sis7ras0
2 .| MARzO ) ] saimis20
3 ABRIL N : ' $ 1755360
4 MAYO $ 1577280
5 JUNIO » S ] sasTraso
6 JULIO ' . T $1577280
7 AGOSTO o “$ 1577280
8 SEPTIEMBRE ] $ 1577280
9 OCTUBRE. $ 1577280
1o NOVIEMBRE ’ $1712960 ,
~ VALOR INICIAL DEL 1. VALOR TOTAL DEL . ’ - = AL
, | ; v PAGOS REALIZADOS SALDO DEL
CONTRATO- . : - CONTRATO. : ’ : CONTRATO
$ 4731840 $ 18198080 $ 16620800 ‘ $ 1577280
o 3 : ACTIVIDADES DESARROLLADAS ,
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL-PERIODO EN .
‘ (L. PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA. » ;
A B ‘ : OBLIGACION '
Atender 'humanizadé\,,' 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 | - ASIGNACION DE . CITAS MEDICAS DE
actualizacion .constante de toda la | ACUERDO A LA OPORTUNIDAD, o )
1 . informacion relevante a la identificacion y- | FACTURAR LAS CONSULTAS, - NO QUEJAS - FACTURAS
géorreferer)ciacién de estos' .- realizar PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, TERAPIAS.
- verificacion de derechos en las bases de | ETC. ’
datos (ADRES, DNP, Comprobador de ‘| !
Derechos v Bases de Dates de acuerdo a
la modalidad - de contratacion)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuada y opofmna.

Currera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110641
s o www.subredsur.gov.co
; . Teldfono 7300000 Ext 26017
. B ’ ) © Siasur - 2022




2

- OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
-CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION

-PRODUCTO O EVIDENCIA

‘Asignar citas de acuerdo a la oportunidad
de las agendas facturar consultas, apoyo
. dxa},nbstlco 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

" o '

- INGRESO A PACIENTES Y

contrato. |

EL SUPERVISOR DEL CONTRATO.

Integrada 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
contratacién de la institucion, recaudando | INFORMACION.
| ~los copagos para los ust.anos que asi lo
ameriten,
Realizar Cierre de caja de manera diario b%kIZAg :I\%%RE ]SDgL%/gI?)I\lI) E I\:ANE]:; o :
3 E;;]jr(:ad:gl:;:dg}m: éris mconsxstencnas» INCONSISTENCI AS REPORTADAS CPOR | REPORTE DE FACTURAS.
. DICHA AREA. .
Entrega de facturas a diario garantizando _
el soporte de .Ias mismas, realizando la ) . .
correccién de las facturas en un plazo'no | - ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOS
) ~mayor a 24 horas posteriores a la TECNICOS, GESTION' DE ANULACION Y -
4  devolucién y/o anulacién, al igual que la. | REEMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO | - FACTURAS - FORMATO.
" correccidn . de  las.  inconsistencias | DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS. ’
T reportadas para lo facturado -a Capital
' SaludyFFDS ) : N
ifi B lucionar ‘los ingresos
;/;Eul;?grio-sv a;(;nurgdos ]oss cualis Sse .7 REALIZAR LA DEPURACION DE LOS L
s encuentren en estado  registrado o | LNORESOS APERTURADOS FACTURANDO | - REPORTE DE FACTURAS.
‘ R bloqueado y que” por ende no nenen Y/O PRESENTA  SOPORTE PARA LA : ' ‘
DEPURACION. : .
factura asociada ‘ ) ,
| 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 debers | - ENTREGANDO EL PAGO DE LOS -
6 _dejar al dia. el 100% de las actividades PARAFISCALES  EN LOS  TIEMPOS | - SOPORTES -
' contratadas asf como la entrega oficial del ESTIPULADOS: '
inventario y utensilios' de’ trabajo | .
entregados para el desempefio laboral,
siendo esto pre-requisito para ﬁrma de
pazy ‘salvo institucional .y pago-
correspondiente -por el tlempo trabajo
faltante por certificar
Desarrollar las demés actividades. que |. - DESARROLLAR LAS DEMAS .
7 - sean requeridas por el Supervisor - del ACTIVIDADES QUE SENA REQUERIDAS POR | - ACTIVIDADES.

- ) Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cédigo postal: 11 0611

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

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago » Nimero de Planilla

pago . .

T . ] : i ; Valor de Honorarios Certificados el $ 1712960 .
ANO MES ANO - MES DIA - ) ' Mes Anterior ’ | :
- - — 63465837 )

2022 NOVIEMBRE | 2022 ~ | 12 14 :

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras : ) _UN MILLON SETECIENTOS DOCE MIL NOVECIENTOS SESENTAPESOS

) Entidades | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Item . . : Aportantes 2| Cotizacit de los Abort \nortad
Seguridad Social otizacion e los Aportes Aportado .

Pensionado o NO | PORVENR | 8160000 $ 161400

Salud - ’ ) : . SANITAS " $ 1000000 ,. $ 125000 - $126100

ARL 3 SURA ‘ ] . ) $ 24360 824700

Caja de Compehsacién ' : - NO » ' Total . $290220 $312200

’ . i . T ) ' '
INFORMACION DE PAGO | o O
Endidad Bancaria ’;BANCO[,OMB[.A S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cnenta 069379752 17
' ANDREA CAROLINA ROJAS SUAREZ - ) / LUZ ANALIDA PAEZ PARRA |
- 53164919 ‘ . PROFESIONAL ESPECIALIZADO VI

- B / .

Currera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: {10611
W'WW..\'M}JY'L’LI.\'ll!‘.g()V.CU
Teléfono 7360000 Ext 26017
’ . _ © Siasur - 2022



® compensar  mipianila.com .  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. ’ . i . : ) - PAG1de2

: LT AT ' DATOS DEL APORTANTE LT e : N ; : : L * DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO | . NOMBRE APORTANTE - - DIRECCION.. | TELEFONO | . CORREO ~ K PLANILLA | FEGHA PAGO ASOGIADA - - CANTIDAD
- - . - ASOCIADA [~ (DIA/MES/ANO) ) . ) )
cc 53164919 ANDREA CAROLINA ROJAS CL 66 NO 6333 7107637 | andreita1030@gmail.com EXONERADO PAGO . TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upc .
) - : v>w>mw_m..ﬂ.,mm Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
N FORMA - i CLASE " NOMBRE P : ) - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES i -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL - CODIGO . | . DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ‘ ‘ ) i TOTAL A PAGAR
- UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. . ___NO ] 2022-14 202241 || tan22022 63465837 $212.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS , ) ) i C
S S TOTALES SALUD . 5 )
Cédigo EPS ! " 'Nombre | NIT Cotizacién Obli i UPC Adici : I paci 3 - Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
) ! . - . 1 o . it , . Valor Mora .- upc
ET X . . E No. Autorizacién Valor No.-Autorizacién Valor Cotizacién . ! . .
EPS005 Sanitas EPS . 800251440-6 125.000 0 ’ S0 : o 8 1100 0 126.100 1
S T . o’ .. TOTALES PENSION - g s : "
- . . y B E ) Cotizacion i Aporte Vol i Aporte.FSP - Aporte FSP - Valor Mora <.m.o~ Mora No.
Cédigo AFP _Nombre - nT Obligatoria Aportante " Solidari istencia | DasMoma. | ¢ acion FsP TotalaPagar | Ldiiados it
230301 : " 80D224808-8 160.000 7 0 Co 8 | 1400 0. |. 161400 i
; TOTALES RIESGOS LABORALES T : o L . . . s, i
ooaa,ofx.,_. " Nombre - NIT Cotizaci - I idac Aportes Otros . <n_o~,Zo.o 'Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | ‘Valor Saldo a . Fondo Total a Pagar.
i R B : i Valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotizacién | Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad . :
14-11 ' ARLSURA .| s90903780-5 | | 24400 8 | 24700 il ) 244 £ 24.700
- .. TOTALES CAJAS ' L :
- CédigoCCF | . o i T Nombre =~ - - , L . z_q,‘ ’ Valor Aporte Dias Mora | ~Valor Mora Aporte TotalaPagar | No. Afifiados
TOTALES PARAFISCALES _ . i : . 1o ’ i TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora <m_0w Mora >=o,:o .FB_ a Pagar o No. Afiliados . - Tipo >n===mm=,mno_d . No. >M“H.hwﬂ““o.ﬂ.w. ,, Valor n._.._mn_vw «w_os_omum. Cs?. ._.oﬁ._ a an»..
: SENA . ok R T L : - Salud- ] 125.000 - 126.100
0 [ 0. 0 [ -0 | o o : : - Pension 1 71600000 . - | 181400
: S i ICBF ST ) R ) : : ) - ) Riesgos Laborales R 24 400 24700
o [ o ! 0 [ o [ o ) CCF 0 o 0
’ : CESAP I m o Vo o - ESAP 0 0 0
] 1 [ ) s § R : ) - ICBF 0 E 0 o
RS SRS _ MEN - < i . - R MEN 0 0 0.
| i [ : [ : . SENA 0 .0 ) -
: ‘ o E . : : © ToTALES 3 309,400 .312.200
2 . ’ J

o Este an:Bm:nc estd clasificado como PRIVADO por _umnm de Compensar Ovm_‘mno.‘ de Informacion -

.




. : - : L e © Editar S .

. , ,_C_._O-wmww-womm.n& ) . . . pcr_o-wmow-momm.v% - vﬁ.o<mmao.‘ - Descargar Uwﬁm:m

O ‘>®Om._.0-wwow- 2022.pdf - C - AGOSTO-3299- wowm._uﬂn:, . | Preveedor . Descaigar Umﬁmmm

(, . JUNIC -mmmo-momw..a&. _ , B JUNIO-3299-2022.pdf = - Proveedor - Descargar Detalle’

) / -3 : wm,uq_m_/\_mmm-wwwm;moww.v& v mm_u._L_m_,\_w_N.mmem@‘momw_na* B v..q.oSwoamﬂ Descargar - Detalle

. m-wmmo-mow,m..n.&, .. . T Ooqcmwmwwom-momm.uﬁ T Proveedor ; Descargar Um,mm,__m

: .,wmm.%@@..momm.%_m S .wzvo..<,_mz_mxm-.wmmw-mo,mw.w& Sl ?oé&Q © Descargar Detalle
. , | ‘ - Borrar | Cargar nuevo

A A S O ey

o._moo,o.mn).cm,om é.oomoggmocan.\m,m0<.no\momomm Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

\/:ncm“\\iii.mmoou.@%.oo\oo._Oo::moa_sm:m@mBm:Q._.w:amz:@\mm_mmOo::mo”.mo._S:msbaoocancm_am:zmmﬁuoo4‘m_.ozq,m.mwomo.\.w - o - . 22

N



‘Bogota D.C., diciembre 13 de2022

Inaemero )
- JOHN ALEJANDRO JARAMILLO SANTA
Director FlnanCIero : .
- Subred lntegrada de Serwcuos de Salud Sur ESE , -

Ref. Autorizacién de descuento de facturas

Cordial Saludo, wo . T ) B
~ Por medio del presenfé me pérmito autorizar el descuentoApor valor de $48.500 M/CTE, debido al
* error en pagador ya que el paciente estaba afiliado a la EPS SALUD TOTAL SUBSIDIADO, para la fecha

de la atencidn, se realizé el tramite ante la EPS quienes no aqtorlzaron los servicios, razén por la
cual la Subred no pudo realizar.el cobro ante el pagador.

Solicito reS'petLJosamente me sean déscontados de mis honorarios del mes de DICIEMBRE

/ FACTURA- , PAGARE | FECHA FACT - VALOR MOTIVO

-~ 8451170 R . 30/11/2022 48.500 No hay autorizacion
e -~ Total - 48.500 '
Sin otro Particular, ' / o RN

~

" NOMBRE: ANDREA CAROLINA ROJAS SUARES
DOCUMENTO: 53164919
~ DIRECCION: CALLE 66
- TELEFONO: 3103465805
* CORREO: andreital030@gmail.com

S cc Ingeniera Luz Analida Pdez Parra — Referente de Facturdcién






