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

o Sorvicks o Salwd, INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE s1asy
SuresE : SERVICIOS :
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-02-01 Hasta: 2023-02-28
Nombre del | MARIA ISABEL MONTOYA VELASQUEZ. Nimero de Documento: 1000397664
Contratista:
Correo Electrénico: montoyaisat&l727@gmail.com Nimero Telefénico: 3148391908
Nombre . del LUZ ANALIDA  PAEZ Cargo: ' PROFESIONAL : Codigo -
Supervisor: PARRA ; 8o ESPECIALIZADO VII Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato; B 2980-2023 ' Aiio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 516
Perfil:' ) APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
ertit: ADMINISTRATIVAS '
Direccion a -la  que DIRECCION FIN, ANCIERA
Pertenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
: ' . 0,
Centro de . . . Nimero Nimero Valor Procetaje(%)
‘ Direccion Unidad i - Horas ) Total - Centro de
Costos B i Horas .. Hora :
- Adicionales . Costos.
DIRECCION : : ‘ \ ,
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIIVA 186 0. 9158 $1703388 100%
VALOR
SERVICIO . '
PRESTADO $ 1703388 ’ UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2023-06-30,
VALOR INICIAL DEL . VALOR TOTAL DEL X : SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO

$8517310 ‘ $ 8517310 50 $ 8517310




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA).

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ENEL PERIODOEN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Atender humanizada, _oportuna,
respetuosa y solidariamente a los usuarios
internos -y externos, crear de forma
completa los usuarios que ingresan a la
institucion dejando registro en el sistema
de informacion DGH o én su defecto
realizar actualizacion constante de toda la
informacion relevante a la identificacion y
georreferenciacion de estos , realizar
verificacion de derechos en las bases de
datos (ADRES, DNP, Comprobador de
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
la modalidad de contratacion)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna,

-Atender ' humanizada, oportuna, respetuosa y
solidariamente a los usuarios internos y externos,
crear de forma completa los usuarios que ingresan
a la institucion dejando registro en el sistema de
informacion DGH o en su defecto realizar
actualizacién constante de toda la informacién
relevante a la identificacién y georreferenciacion
de estos , realizar verificacion de derechos en las
bases de datos -

-no quejas facturas-

2. Asignar citas de acuerdo a la

consultas, apoyo diagnostico,
rehabilitacion y procedimientos
ambulatorios en cada una de las unidades
que conforman la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur, de acuerdo a la
oferta de servicios y contratacion de la

los usuarios que asi lo ameriten,

oportunidad de las agendas, facturar

institucion, recaudando los copagos para

-Asignar citas de acuerdo.a la oportunidad de las
agendas, facturar consultas, apoyo diagndstico,
rehabilitacion y procedimientos ambulatorios en
cada una de las unidades que conforman la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur -

-facturas formato-

3. Realizar la facturacion efectiva de
todos los  servicios  ambulatorios
requeridos - (Citas, apoyos diagnosticos
farmacia, - procedimientos etc.) que
requieran los usuarios

-Realizar la. facturacién efectiva de todos los
servicios ambulatorios requeridos

-

-facturas formato-

4. Realizar cierre de caja de manera diario
dando solucion a las inconsistencias
reportadas por dicha area,

-Realizar cierre de caja de manera diario dando
soluci6n a las inconsistencias reportadas por dicha
érea -

-ingreso ‘a pacientes y recibos de caja-

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

-Entrega de facturas a diario garantizando el
soporte de las mismas, realizando la correccién de
las facturas en un plazo no mayor a 24 horas
posteriores a la devolucién y/o anulacién -

-reporte de facturas-

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

-Verificar y solucionar los ingresos ambulatorios
aperturados - ’

-reporte de facturas-
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
" ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
o OBLIGACION

7. 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 | -Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias
retiro de las actividades asignadas debera | 20-25 de cada mes con soportes requeridos para
7 ) dejar al dia el 100% de las actividades presentar la cuenta de cobro entre el 1-10 del mes -actividades-
* contratadas asi como la entrega oficial del | siguiente de acuerdo al cumplimiento de las
inventario y utensilios de ‘trabajo | actividades contractuales -

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

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

-Desarrollar las demés actividades que sean

requeridas por el supervisor del contrato - -actividades-
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, INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo  al . que | o o4 Pago Niimero de Planilla
corresponde el pago
. Valor de Honorarios
ANO | MEs ARO | MES | pia Certificados el Mes Anterior $ 1577280
9446173276
2023 ENERO 2023 02 10 ’
v I. h . tificados el terior en let UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS
alor honorarios certificados el mes anterior en letras OCHENTAPESOS
. Valor

Item | Entidades Aportantes a | Ingreso  Base Minimo  de Valor

| Seguridad Social de Cotizacién Aportado

] los Aportes
: ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 160000 $ 185600
: COLPENSIONES Y, -
$ 1000000
Salud SURA . $ 125000 $ 145000
ARL 3 SURA $ 24360 $ 28300
Caja de Compensacién NO Total $290220 $ 358900
'INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria. - BANCO FALAf?LLA SA Tipo de Cuenta AHORROS Niimero de Cuenta 116040285488
s
MARIA ISABEL\M'O‘I(TOYA VELASQUEZ ( LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
1000397664 PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII
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