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'R o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
- e = \ |
| ﬁumwwm i ‘ ) : .
de Sarvicias ge $alud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE - ﬂgwwﬁ ~
SwESE | SERVICIOS P
) ' DATOSDEL INFORME - '
Periodo a Cierﬁﬁcar: ".Des‘dé: 2023-05-01 Hasta:‘ 2023-05-31 .
- — \
Nombre el | JUAN DAVID GARZON SH:“;RRA Niimero de D . 337754
Contratista: [ [ X . imero e\ ?cumento. - 1033775464 .
Correo Eléctrépico: kdavidgarzon4l7@‘o'u‘tloo cbm Niimero Telefénico: ) 3128885654 |
C .| Luz ANALIDA PAEZ , . ‘ PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo . . |
‘Nombre dgl Supeérvisor; PARRA Cargo: , Vil Grado:
/
: - DATOS DEL CONTRATO \
G -
No. Contrato: o '2958-2023 Afio Contrato: - : 2023 ' Cbp Contrato Imclal 516
Peril: ' APOYO ADMINISTRATIVO Y L\OG’[STICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS o} AREAS
ormt - ADMINISTRATIVAS ‘
. .
| Direccién a2 1a que DIRECCION FINANCIERA -
Pertenece: B Aty :
- . b N - -
| Unidad de Servicios: - USS NUEVO MUZU NS f ; o
) -~ ‘o . -
. S ) " - ) e ——— .
o ‘ LIQUIDACION DE SERVICIOS ! ‘ X
) - ‘o ) N ) R i . AN
,«/ . ) - - . - —’ . . R " ) ) -
. : : ) Niimero , . Procetaje(%)
( N P . | Nitmero ) Valor : . : ;
Fe(;ntr:; de Direccién Unidad : Hz:-as Horas = . Hora Total Centro de
-~ Lostos P ). - ‘Adicionales | T ( “Costos
. 5 ] ) ] - - ) p -
, 'DIRECCION v B S
R23SA.’ \ FINANCIERA = |- ADMINISTRATIVA R 9158 $l70338v/8; 100%
- 1
VALOR . B . , o s o _
iﬁgﬁl’% $ 1703388 'UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESOS
MES: ' R - [

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CQNTRATO

\

'} Feél;a de Inicio ,del. :Cdn‘tratd . 2023 02-01 Fecha de' Terminacién del éontrato Inicial " 2023-06-30
: ILJO. Cuenfa Segiin el Més Certificado ] Mes Ct;enta de Cobro , - Val\or a‘Pagziar R h K
. L - | _ \ .
RN . 'FEBRERO - , $ 1703388
- _ R N -
2 N \ MARZO $ 1923180 3
3 \ ABRIL $ 1703388




VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO

. PAGOS REALIZADOS

Sl

‘SALDO DEL
CONTRATO

$8517310 | : - ‘
. ,
) ‘| ACTIVIDADES DESARROLLADAS

.$ 8517310

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS \
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

/

$ 5329956
-

$ 3187354

EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Atender humanizada, oportuna,
internos y ~externos; crear de forma

completa los usuarios que ingresan ‘a la

) realizar 4ctualizacion constante de toda la
1 1" informacion relevante a la identificacion y
georreferencmcmn de estos , realizar
verificacion de derechos_en las bases de

Derechos y Bases de Datos de acuerdo a

‘la modalidad de contratacion)
identificando €l pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna

respetuosa y- solidariamente a los usuarios -

institucion dejando tegistro en el sistema
de informacion DGH o ‘en su defecto

datos (ADRES, DNP, Comprobador de -

—-ATENCION ACERTIVA

--NO QUEJAS- FACTURAS

2. As:gnar citas' de, acuerdo a la
oportunidad de " las agendas, facturar
. consultas, apoyo diagnostico,
rehabxlltacmn y
5 ambulatorios en cada una de las unidades’
que conforman la Subred Integrada de

oferta de_servicios y contratacion de la
. institucion, recaudando los ‘copagos para
los usuarios que asi lo ameriten,

) -

procedimientos-

/ Servicios de Salud Sur, dc acuerdo a-la -

.\ : .
--ASIGNACION DE CITA : |

-- SIN QUEJAS

3. Realizar la facturacion efectiva ‘de

bloqueado y que por ende no tienen
factura asociada -~ . - ‘ ¢

FISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS

| todos los servicios - ambulatorios. --REALIZAR CIERRE DE LOS CARGOS o - . )
3 ) requeridos - (Citas, * apoyos diagnosticos . APERTURA DOS, FACTURADO Y/O | --CIERRE DE CARGOS 100%
o farmacia, procedimientos  etc.) 'que VPRESENTA SOPORTE ; . e,
- requieran los usuarios . - : L
4. Realizar cierre'de'rcaja de ‘1"naﬁe}‘a diario &Rgﬁésl(z)gl{ PER]?F]IE,T];B ADC(;(SsN E AC]’)I‘]IEJRAIE;I()) 8 . ‘
4 ,‘Vd:n::; dsqluglc;lr;(:h: a,-l::' inconsistencias Y/O  PRESENTA SOPORTE PARA LA --REPORT]? DE FACTURAS®
reportadas por GIENE BES, 'DEPURACION '
Entrega de’ facturas a' diario : )
garantlzando el soporte de las mismas, i -
reallzando la correccion de las facturas en N )
; un plazo no mayor a 24 horas postenores -ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARA . .
E a la devolucion y-o anulacion, al igual que | FISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS SOPORTE SOLITADO
la correccion  de las  inconsistencias
reponadas pata lo facturado a Capltal
SaludyFFDS .
6. Venﬁcar y solucionar los mgresos B
ambulatonos aperturados tos cuales se _ENTREGANDO EL PAGO -DE LOS PARA -
6 - ‘encuentren en estado registrado o :

__SOPORTE SOLITADQ

C‘arreraVZO No. 47 b - 35 Sur -~ Cédigo postal: 110611

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

/




\

N
\
|

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA'MINUTA) X

'
[

. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
- ENEL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
‘ OBLIGACION

/

PRODUCTO O EVIDENCIA

t

| 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 actiyidades 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 desempeiio ‘laboral,

. siendo “esto pre-requisito para firma de

paz 'y salvo institucional y pago
correspondiente por el tiempo  trabajo
faltante por certificar Lo

—ENTREGANDO - EL  PAGO DE LOS"[ ) .
| --SOPORTE SOLITADOS

PARAFISCALES . EN ' LOS

TIEMPOS
ESTIPULADOS . '

8. Desarrollar las demas actividades que.

"-ATENTO A CUALQUIER INSTRUCCION DEL
SUPERVISOR POR SI SE REQUIERE ALGUNA

Carrera 20 No. 47 b-35 ,S'u) --- Codigo postal: 110611

www.subiredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
' ©Siasur - 2023
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- INFORMACI(')N DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al ©  que| ooohadePago | Nimero de Planilla’
corresponde el pago / ' o
5 3 ; - - Valor de Honorarios Certificados el $ 1703388
ANO | MES ANO - | MES DIA | : Mes Anterior o :
‘ — 67494031 ' ' -
2023 ABRIL 2023 | 05 26 :

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

OCHOPESOS
Ttem . L . ) ‘Entid'ades Aportantes a Ingreso Base de | Valor Minimo Valdr
\ ) ) Seguridad Social ) Cotizaciém : de los Aportes Aportado
Pensionado ‘ : NO PROTECCION . , : $ 185600 $ 187900
Salud , I ‘ | caprraLsaLup $1160000 | $145000 5146800 ©
_ARL o - 3 | SURA L $28258 $ 28700 -
Caja de Compensacién - | vo- 1 ; . Total | $ 336655 $ 363400
T INFORMACION DE PAGO
Enﬁdad Bancaria gégg (S) ACAJA SOCIAL " | Tipo de Cuenta AHORROS ’ Niimero de Cuenta 24088564942 L
aﬂ“w‘ ;éw‘) @gﬂm :
JUAN DAVID GARZON SIERRA o ' LUZ ANALIDA PAEZ PARRA -
1033775464 o ~ ‘ PROFESIONAL 'ESPECIALIZADO VI
) ' ’ N ‘ v
) ) - o ! \
) 7 . j \ ‘
: \
, L .
i , -
. - =
! i
[ _
N
/
- ' v /
) .

i
Carrera 20.No: 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 11061 1
. www.subredsur.gov.co
Lo : : ! N - " Teléfono 7300000 Ext 26017 : ‘ i
: i o : © Siasur-2023" -
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N - . ) . . | ) N . . . ! . PAG1de2
o [ { B . -
o B . DATOS DEL APORTANTE .~ | . i ; raed 4 : Y. DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO zogwmm »von._..»zqm DIRECCION TELEFONO. ' 'CORREO. e PLANILLA “" | FECHA PAGO ASOTIADA B B CANTIDAD :
- - - — ~ = e ASOCIADA (DIAMES/ANO) i : e . - =
. cc 1033775484 JUAN DAVID GARZON SIERRA | CATera29I2-703p10. | 3p 10604863 | sandrat 2302010@hotinail.com | . EXONERADO PAGO N - TIPO. | FECHAPAGO . | ‘NUMERo | EMPLEapos [ uec.
: a A L v>m>mmmﬁ.mm< : . PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
.. FORMA i " /CLASE ;' NOMBRE : “ ; | | PERIODO SALUD | PERIODQ PENSIONES S 1 X
PRESENTACION APORTANTE * | - sUCURSAL copiGo umw>mq>=m50, P n_=u>u\==z_o_ﬂm £ e ) | ReRiono 8 ? , : ‘ : TOTAL A PAGAR
L unica- 1~ Independiente | . BOGOTA D. . BOGOTA D.C. NO 202304 2023-04 i 1 26/05/2023 67494031 $386.900
. ' ) ) ! - N
. ) ) .
_ N - - - - ) -
TOTALES POR SUBSISTEMAS o , ) o .
- \ Il . ) N -
d . _ TOTALES SALUD - ) ‘ : B i ) > .
Cédigo EPS I " Nombre ) = NIT, Coti; Obli UPC Adici I . Licencia Maternidad _Dias Mora . . Valor Mora Total a Pagar | 'No. >\==maow; .
R . o M . . e g : . . 5 : . ! Valor Mora “LuPC o -
S L e . zn..rc-oa_umn_u._. Valor No. Autorizacién | | Valor - Cotlzacién i . B B
| EPsca4 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9" 145.000 0 0 0 - 10 ° 1.800 0. 146.800 1 -
N r B - T . = "
- -, N ! “ B .
R .f \ N _ ~ . . ; - ¢ N / (
, L D ._.o.;_.mmvmzm_oz ; 3 = - : ) \ - . o -
S N i Y " Cotizaclén \Aporte Vol Aporte Vol  Aporfe FSP - AporteFsP- { | VaiorMora | water Mora | . 1 No
Codigo AFP zw:._:n : : NIT. " Obligatoria Afillado" | ™ Aportante Solidaridad Subsistencia [+ Dlas Mora | o on FSP. TotalaPagar .| ,uoiosil
7230201 Proteccion (ING + Proteccion) ) 2 800229739-0 ‘185600 i 0 S g 0 10 2.300" g 187.900, A Bo—
NG - - - - - e : g . 0 ) ] s . :
- qo;rmm m_mmnom Emomz.mm ! S oo F s i - : ] gl )
Cédigo ARL 5 ‘Nombre . 5 . NIT ‘Coti: S -| Aportes Otros | . ValorNeto | - Dias -] valor Mora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo . [ Totala Pagar | No. >==mn.ou, -
> Valor " Sistentas Cotizaclén | *Mora Ow:n-o_m: no:unn_o;, Saldo a Favor ~'Favor ‘wo_,,_n!._n,r\n i : e
14-11 ARL SURA 3 . » .
u\m w«\ Lo P
| - & e éMWw\? -
: ' - : - TOTALES o>._>m , ; ' - e §
| cedigo ccF s i o zo:.vS . ’ ; ; R N “Valor Aporte [ U—Uw.zwi Valor Mora Aporte- | Total a Pagar | No. Afiliados
_CCP24 . ~ Compensar Caja L] 860066942-7 23200 [V qq , 300 23500 1 .
N s L <, ' N - e -
TOTALES PARAFISCALES - . ‘ - __TOTALES POR SUBSISTEMA K s
i N . 1 \ os S : . Adh No. Admi __ |Vvalor antes de IGE, _.=> j
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Soﬁ hvo_.-m Total aPagar . | zw. Afillados o \ Tipo / Reportadas RP y Mora ! ._‘2»,._ a Pagar ;
; * ! - l = s ! - ~ - = - —
: - SENA. ’ : ~- ' . ) ' Salud 1 - 145,000 ) 146.800
0 | 0 | o [T | 0, ) ) Pensién 1 ) 185/600 W 187.900 ’
L ICBE - B : L . ) ) . Riesgos Laborales 1 28300 - |- 28700
A | ° At L 0 [ o : e : ' CCF - 1 (23200 23500 )
: ESAP ] . c _ . ) ] Esap 0 ) 0 , 0
_ 1 1 ] - : Do . : ) .. ICBF . 0 0 j 0 E
d B . - ! b,, T
MEN. . . MEN W 0 i 0 W 0
I | | . I . i c SENA 0 . 0 1 o -
. . i ot - - ) , . TOTALES 4 382.100 |- sses0 -
) N _ | ,M - ) T . N ~ m‘\ -
. N o e ) - : ) . ! i -
- , . ~ . . \ ~ - ) T
: ) / e . . : . v
N . . : - - \ : { . \ )
N \ ) .f { : /2 - - ' ’ / - ! - ﬁ ;
z H ) - - y - .z | B
‘ Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién _ . , i <
S - L i T : . - R . N )
- . n . “ . / Yy -7 ° ’
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’ ~ i N ’ ' o ; f . ) , H . - o J N
ewe compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES -
[ g R 1 . : ) ! LT - .7 o . . t
B | - e ) ) = : S . . ‘ / .
- - . . R ) - ) - ' .
g B T DATOS DEL APORTANTE .- T e S T e DATOS DELAPLANILLA = . A \
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION - | TELEFONO |- . CORREO : : PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA , CANTIDAD
- - — 1 - — e ASOCIADA | (DIAMES/ARO) . . CANTIDAL :
cc 1033775464 JUAN DAVID GARZON SIERRA | £27®™ Nwﬁmé apto | 3519594863 | sandra12302010@hotmail.com EXONERADOPAGO .. | ; |-~ - TeoO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEAPOS uee
’ | S v¢m>mmm%w$< I . B PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA : CLASE NOMBRE . ' A 1 A . - N - . e  PERIODO 'SALUD | “PERIODO PENSIONES : _TOTAL A PAGAR
| PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO | . CIUDAD | MUNICIPIO ; : § ; -
oo UNICA | 1= Independiente 'BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. . NO__ ‘ 2023:04 - 202304 1| ssos2ees | 674940t $386.800
. ) ) - i o . - X - ’ ) | - 5 C- . -
DETALLE POR CQTIZANTE e e S EEE e R PR ; R S Sk SR
INFORMACION COTIZANTE i w L INFORMACION NOVEDADES _ PENSION ° g : : SALUD 7 RIESGOS LABORALES 4 CcCF R | PARAFISCALES
Y R e e 5 L sl .m.m b wlwlalals ole i m céd. <u_r=§ <o.,_.=_i_e ..-m._omu”n_ Fondo™ - | ‘ u.._in.,o.: Goo Fri s w « 5 nw._ao. ! | mporte | 18Cotros | Aporte | Aporte. | Aporte | Aporte
Yo |70 | wgentiicacisn 17 Apelidos y Nombres SREIEHE H HHHEEHHEEHHEHEE m Cee, | 1mcar | cotizacién |- g afiiado | Aportante | - de - pensional de | Ced.EPS amcees UEUe | aRc | 1BOARLY) 2 Cotizacion | S278° | 18CCCF | “eop f parafiscales | SENA | ICBF | ESAP. |- MEN
s 4 ; 8 i i 3 e | - ‘solidaridad-| iRl Y [ B - A I B . B BRn )
2198 , g oot : H I . :
1 cC 1033775464 GARZON SIERRA JUAN DAVID 59 0 N — 230201 u,_g,oca amm.on‘vo 0 T 0o . 0 - o mvaQ.b ..,_ws.coo‘ 145.000 1411 1.160.000 | 3 28.300 CCF24 | 1.160.000 23.200 0 0 0 o 0,
\ \
. ’ ) - ' . /_ ' s
. S . . N - ' N
. , . - . ) - i
- , ; B ) o . N ‘ o , ) | .
. : ‘ SN - o
- MY ) T = ,, ! | . -
[ N ) » | .
. . ) - o . . . ' -
. B ; - B - : . o ; ) .
— . _ - ) i : i , , .
/ . - N : . . .
. ) .\ : . B ) - . U o . ) i -
. ' o . ' . - 2R - o ; ' ) T . ; . .
s e Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién : w
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