SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E. '

SvServictes de Sald INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE SIASLIF
SweSE - | - SERVICIOS . 2
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: | Desde: 12023-04-01 Hasta: : | 2023-04-30
. Nombre del Contratista: | MAGALY SUAREZ VENEGAS S Nimero de Documento: C 52529574
Corr—eO Eleétrénico: maga_8001@ﬁohnail.com - . Nimero Telefénico: - : | 3192631334
Némbre del Su ervis-c"r,‘ LUZ ANALIDA PAEZ Carg: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Cédigo -
B Sup " | PARRA e - |vo , .| crade:
DATOS DEL CONTRATO
1 No. Contrato: ' 3000-2023 o Aiio Contrato: ©ov) 2023 | CbpP Contrato Inicial: B 516"
Perfil o APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS |
Dieat ADMINISTRATIVAS : . . '
| Direccin a2 que 'DIRECCION FINANCIERA
ertenece: - E o
| Unidad de Servicios: =~ ' - | USS JERUSALEN
' ~ LIQUIDACION DE SERVICIOS = -

A S ! R . Ntimer ‘ . Procetaje(%
~ Clentro de - R o | . Numero Nimero Valor je(%%)
: ) Direccién Unidad - Horas . Total Centro de

Costos - . R ‘ ) Horas . Hora | ° ;
: " L y Adicionales N Costos
DIRECCION ] SR U | ‘ » ’
-R23SA FINANCIERA | ADMINISTRATIVA | 186 e 9158 | $1703388 | 100%
VALOR , ‘ ) ‘
SERVICIO = ~ 1. P, ‘
PREST ADO $ 1703388 | 'UNMILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESOS
. . S . EJECUCI()N PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha e Inicio del Contrato | 2023.02-01 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2023-06-30
- " — - - - - - = N
'No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro ~ Valor a Pagar
1L ' - ~ |'FEBRERO $ 1703388
2 " - | MaRzo | saame0 ’
‘VALOR INICIALDEL: | VALOR TOTAL DEL ) " SALDO DEL

CONTRATO ' CONTRATO . PAGOS REALIZADOS ] CONTRATO

<
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LAS ESTIPULADAS EN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL
- PERIODO EN 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 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 ¢l

adecuada y oportuna.

pagador correspondiente de forma”

-ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA
OPORTUNIDAD,FACTURAR _ LAS
CONSULTAS,PROCEDIMIENTOS,AYUDAS DX,
‘TERAPIAS ETC

--NO QUEJAS-FACTURAS

oportunidad de las agendas,
facturar, consultas, apoyo
diagnostico, ~ rehabilitacion y
procedimientos - ambulatorios en

2. Asignar citas de acu‘erdc; ala 4

cada una de las unidades que:

RECAUDO DE LOS° COPAGOS Y CUOTAS

MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A DIARIO A

TESORERIA Y/O DE ACUERDO A LOS RECORRIDOS,

-INGRESO A PACIENTES Y,

rman la Subred Integrada de 8 . DE CAJA
gz]:g)cios de SaludreScl‘.lr deg;cuerdo CREAR' LOS USUARIOS CORRECTAMENTE EN EL RE(‘:[BOS 'C
Servie ST T SISTEMA DE INFORMACION. ‘
a. Ja oferta de servicios y o
contratacion dé la institucion,
) recaudando los copagos para los
' ‘usuarios que asi lo ameriten,
3. Realizar la facturacion efectiva . ) o .
iibumffﬁﬁi reql“l’:ﬁ dos’s“(‘(’:‘ft;"ss -ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOS TECNICOS, ' "
apoyos  diagnosticos  farmicia,  GESTION DE ANULACION Y REMPLAZO DE LAS | --FACTURA Y FORMATO
- T : . L FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS. o
. procedimientos etc.) que requieran ) i ]
‘los usuarios ’ - :
3 B - . . -
i;wsgagl?:’ﬁom Sifucf:iaa l‘::' -REALIZAR ' LOS CARGOS EN EL SISTEMA. DE |
inconsistel"lcias reportadas  por INFORMACION DE ACUERDO A LO AUTOR.IZADO POR | -FACTURA'Y RECIBOS
| LAS EPSOSOLICITUD MEDICA ’ .
dicha area, .
5. Entrega de - facturas a diario = )
garantizando el soporte de las
mismas, realizando la correccion ) .
de las facturas en un plazo no -REALIZAR LA DEPURACI_ON DE LOS INGRESOS
mayor a 24 horas posteriores a la | APERTURADOS = FACTURANDO  Y/O  PRESENTA | --REPORTE DE FACTURAS

que la  correccion de - las
inconsistencias reportadas para lo
facturado a Capital Sahid y FFDS |

devqlucion y-o anulacion, al igual -

SOPORTE PARA LA DEEURACION

6. Verificar vy,
ingresos ambulatorios aperturados

| los cuales se encuentren en estado

registrado o bloqueado y. que por
ende no tienen factura asociada

N

solucionar los

---ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN
LOS TIEMPOS ESTIPULADOS

-SE ENTREGA RECIBO DE-
PAGO PARAFISCAL

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

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

(LAS ESTIPULADAS EN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

dentro de los dias 20-25 de cada
mes con soportes requeridos para

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 y
salvo - institucional 'y

' correspondiente por el

_ trabajo faltante por certificar

tiempo

7. Presentar aporte de parafiscales-

presentar la cuenta de cobro entre |

pago .

'

-ATENCION AL USUARIO,  FACTURACION
ASIGNACION DE CITAS, DEMANDA INDUCIDA

C-ATENCION ~ AL USUARIO,
FACTURACION, ENTRE OTROS

’

[\

8. Desarrollar  las . demas

- por el supervisor del contrato.

actividades que .sean requeridas

~=-SERVICIOS ~ PRESTADOS POR REQUERIMIENTO.
" DIRECTO DE LA JEFE '

-FACTURAS S Y

- /AGENDAMIENTO

~

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

@ Clmcrswe N2




e Periodo - al Y€ | pecha de Pago | Ntmero de Planilla
— : corresponde el pago
i Valor de Honorarios Certificados el .
_ ANO MES ANO MES DiA Mes Anterior ) $ 2472660
. — — 66843388
2023 MARZO 2023 04 25 '
7 . .
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS
-valoron , SESENTAPESOS
~ i ‘It : ' ; - Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
em : ' Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado - ' NO PORVENIR o $ 185600 $ 186800
Salud ' . COMPENSAR © $ 1160000 $ 145000 $ 145900
ARL : : 3 ' SURA $28258 $ 28500
" Caja de Compensacién ‘ NO Total $336655 - $ 361200
INFORMACION DE PAGO
- Entidad Bgnégria ). BANCOLOMBIA S.A. :T\ipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 23766500145

N——"
AGALY SUAREZ VENEGAS , - ]
52529574 ’ o " PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023
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!ngemero |

~

" Bogotd D.C., Abril 25 de 2023

_ v JOHN ALEJANDRO JARAMILLO SANTA
" Director Financiero

"~ Subred !ntegrada de Semc!bs de Salud SurESE -

* Ref. Autorizacién de descuento de facturas

L

~ Cordial Saludo,

" Por medio del presente me pérmito autorizar el descuento por valor de $ 48.500 M/CTE, debido a

A\

- R " _que el paciente estaba afiliado a la EPS SALUD TOTAL CONTRIBUTIVO para la fecha de la atencidn,

se realizd el trdmite ante la EPS quienes na autorizaron Ios servicios, razén por Ia cual la Subred no -
- se pudo reahzar el cobro ante el pagador 7 S -

Splicito respetuosarnente me sean descontados de mis honorarios del mes de ABRIL

S

Sin otro Particular,

DOCUMENTO: 52529574
DIRECCION Calle 17:N0.39-55
TELEFONO: 3192631334
CORREO: maga 8001@hotmaﬂ com

» c.yc. Jngenlera Lux Anal/da Pdez Parra - Referen te de Facturacidn

)

‘ FACTURA | PAGARE | FECHAFACT VALOR _ ~ moTIvO
o 8482427 ‘ 30/12/2022 . 48.500 No hay autorizacién
) Total ~ 48.500 ' -

Powered by CamScanner



