F SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
. i , :
b N
Subred fnteprads _ A
o Servicas du Sebad INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE P
SUrESE SERVICIOS = o
DATOS DEL INFORME
Periodo a C(;rtiﬁcar: Desde: 2023-03-01 Hasta: 2023-03-31
Nombre del | | UISA FERNANDA PINEDA GOMEZ Niimero de Documento: 1033712794
Contratista: ,
Correo Electronico: luisafpiﬁedaB@gmail.com : Niimero Telefonico: 3106087363
Nombre del S isor: LUZ ANALIDA PAE Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZAD Cédigo -
ombre delSupervisor: |\ RRA . 80 VI | Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2990-2023 Aiio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 516
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
ertrts ADMINISTRATIVAS : e - .
Direccibn 2 la  que | 10 ECCION FINANCIERA
Pergenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. . amer rocetaje(%.
- Centro de . . . Numero Namero Valor Procetaje(%)
Direcciéon Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas .. Hora
: Adicionales Costos
DIRECCION = | -
R23SA FINANCIER A ADMINISTRATIVA 186 84 9158 $2472660 145.2%
VALOR ) . . _
Is,glég,},illg)o : $ 2472660 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS SESENTAPESOS
MES: '

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato

2023-02-01

Fecha de Terminacién del Contrato Inicial

2023-06-30

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

1

FEBRERO

$1703388




b

wwoncon. [ vaomoron T o maios | OB
$8517310 58517310 $ 1703388 $ 6813922
B - B #' \ACTIVIDA];ES DESARROLLADAS ]
O STIPULADAS ENLAMINUTS) | CUMPLIVIENTODE Caps | PROPUCTO O EVIDENCIA
: . - OBLIGACION

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 en 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

-verificacién de derechos, adres, comprobadores.-
ingreso a pacientes, dindmica

-comprobadores

2. ‘Asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar
consultas, apoyo
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
institucion, recaudando los copagos para
' los usuarios que asi lo ameriten,

- diagnostico,

-N/A

-N/A

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

-Facturar a tiempo las citas establecidas para cada
profesional segin la hora de llegada y el digiturno,
para el bienestar de los usuarios y los profesionales.

-Facturacion

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

-dar soluci6n a las inconsistencias reportadas. -

-inconsistencias.

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

~corrigiendo facturas en los tiempos establecidos

-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 .

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

-informe de facturas -

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

- www.subredsur.gov.co .
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




o OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
7 ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
‘EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
' OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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
retiro de las actividades asignadas debera
7 dejar al dia el 100% de las actividades
contratadas asi como la entrega oficial del

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

inventario y utensilios de trabajo

-entregando el pago de parafiscales en los tiempos
estipulados.

-soportes.

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

-Realizar la entrega de facturas al dia

-facturas

4
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde' FechadePago - Nt’lmero de Planilla
el pago : N
- ; ) - Valor de Honorarios Certificados el $ 1703388
ANO MES ANO MES DiA Mes Anterior
- 65773725 ‘
2023 FEBRERO - - 2023 03" 16

' . . . UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

bl

OCHOPESOS
Item Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | .Valor Minimo Valor
) Seguridad Social Cotizacién . de los Aportes Aportado
Pensionado . v NO COLFONDOS $ 160000 $ 185600
Salud - ‘ COMPENSAR. $ 1000000 - $ 125000 $ 145000
ARL o 3 'SEGUROS BOLIVAR i $ 24360 $ 28300
Caja de Compensacién NO / Total - $290220 $ 358900
INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. " Tipo de Cuenta AHORROS . Nimero de Cuenta 477570024174

7 [ 1P A Vo — \ \J / ./

7 . 7 o .
: V - LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ - LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
' 1033712794 . : PROFESIONAL ESPECIALIZADO VI

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

G : s . DATOS DEL APORTANTE e . : D
TIPO - - “NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION . | TELEFONO CORREO PLANILLA . | FECHA PAGO ASOCIADA|
= : ASOCIADA (DIATMES/ANO) -
C 1033712794 UISA FERNANDA PINI CALLE48BISNo 9-47 | 76092 isafpi il EXONERADO PAGO TIF
) C 2 LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ o 7 12 luisafpineda13@gmail.com P FISCALES Y PLAE
FORMA “CLASE NOMBRE AL O
e . L 3 : : PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE  SUCURSAL CODIGO DEPAR‘!’AMENTO CIUDAD I'MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-02 2023-02 !
TOTALES POR SUBSISTEMAS -
: H TOTALES SALUD
Cédigo EPS | Nombre NIT Cotizacion Obligatoria: | UPC Adicional Incap Licencia Maternidad Dias Mora
. o 3 ‘ : i Valor N
No. Autorizacién Valor No. Autarizacién Valor Cotizac¢
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 _ 145.000 0 ~ 0 0 0 0
" TOTALES PENSION
g ¥ Cotizacion Aporte Vol Aporte Aporte FSP - Aporte FSP -
Cédigo AFP Nombre Obligatoria Afiliado Aportante olidarid: Subsistencia
231001 Colfond 185.600 0 o
; TOTALES RIESGOS LABORALES .
Cédigo ARL Nombre . '+ Incapacidades Aportes Otros. ‘[ Valor-Neto Dias | .| Valor Mora Subtotal - -| No. Radicado - | Valor ¢
b _ Sistemas Cotizacion Mora ' | Cotizacién | Cotizacion ;| Saldo a Favor: Fa
14-7 Eeguros Bolivar S.A. - 8 ) ,
®in TOTALES CAJAS P
Cddigo CCF : Nombre' : NIT ValorApt;rte : Dias Mora
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 23.200 0
“TOTALES PARAFISCALES 3 T
Valor Aporte Dias Mora. Valor Mora Aporte . Total 5 Pagar - | No: Afiliados Tipo Administradora ‘ No. ":
\ i SENA Salud
o | 0 | 0 ] 0 [ 0 Pension
o ICBF 5 . Riesgos Léborales
0 ] 0 | 0 | 0. [ 0 ‘CCF
i B - “ESAP : g ey ESAP
[ 1 [ L IceF
MEN : ~ MEN
[ M 1 [ ) SENA
TOTALES th

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacior



Og.compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T et Ve  DATOS DEL APORTANTE T . E—
TIPO (" 'NUMERO "  NOMBRE APORTANTE L i DIRECCION TELEFONO " "CORREO - : ; PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA |
. : ASOCIADA (DIAMES/ANO)
033 ISA FERNAND, A GOMEZ | C; IS No 9 -47 luisafpi . EXONERADO PAGO
cc . 1033712794 LU A PINED. ALL:E 488 o 7609212 uisafpineda13@gmail.com 4 FISCALES Y PL'IA'I’I;
- 7S - - SALUD
FORMA - . CLASE MBRE . |reriooo satup | Periono pensiones
PRESENTACION APORTA\NTE SUGURSAL cobiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIP]O i : ;
UNICA | - Independiente . BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-02 2023-02 !
IETALLE POR COTIZANTE v
: AINFORMACION COTIZANTE - "1 T “.. . INFORMACION NOVEDADES. = ' R 3 PENSION: ©: i . SALUD : oo RIESGOS LABORALES
. g z§ 3 KIS . Fonda | . pondo : . F H
1] 00 | e e {Apellidos y Nombres L HHHE HEHE B HE B E S ] BA 1IN 3 [ S Jotmtart | Yosuniarte: | Pensional | pensional de | cod.EPs | 18 Eps [Folimcion/). Céd | poari | £ | con
3| 5 £ § H 2 Afillado. | Aportante. sollduyidad | Subsistencia |- lor H
K 8 ¥ 3 p k-
cc | 1033712794 PINEDA GOMEZ LUISAFERNANDA |58 0 N | 231001 | 1.160.000 | 185.600 o 3 ) 0 €Ps008 | 1160000 [ 145000 | 147 | 1160000 [ 3 | 2
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