. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. .
B

Subred Integraca

de Servicios de Salud ’

. i s INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SwisL. SERVICIOS s:asun\‘,a

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: : 2023-06-01 Hasta: 2023-06-30
Nombre del Contratista: DIEGO LESMES RUIZ Niimero de Documento: 1000048424
Correo Electrénico: dlesmesrz@gmail.com Nimero Tclcf(’mico': 3113825509
Nombre del Supervisor: :;}\J}?{RAANAUDA O Cm:go: C;OFESIONAL ESERCIALZADO Cadigo - Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 6180-2023 Ao Confrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1529

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

Perfil: ADMINISTRATIVAS

Direccién —a  la  que | npECCION FINANCIERA

Pertenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
3 Nimero ‘ Procetaje(%
Centro de : o s Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas Py Hora
Adicionales Costos
. DIRECCION 3 0
R23SA FINANCIERA AleNIS1 RATIVA 186 0 9158 $1703388 100(0
VALOR
SERVICIO T e i =
PRESTADO $ 1703388 UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-19 f:lccl::l de Terminacion del| Contrate 2023-06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicion CcDbpP
1 2023-06-01 2023-08-31 1 $ 1410332 ; 1864




vARoRIaCiAL o PALGRRGTALIE. ] o feisizavon | (SALPRDRE
$ 2582556 $ 3992888 $0 $ 3992888
: ACTIVIDADES DESARROLLADAS
opc\bonssmruccis e L ¢ BOLTEUGOEY L | |, muororvio i
OBLIGACION

1. Atender humanizada, 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
actualizaciébn 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 pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna.

-Atender humanizada, oportuna y respetuosa a los
usuarios internos y externos, actualizar y verificar
en el sistema dinamica gerencial, de acuerdo a
informacion suministrada por el usuario y consulta
en paginas ( Adres, Comprobador de derchos,
Capital Salud, Consulta sisben).

/

-No quejas - Facturas

2 Asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar
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 contratacién de la
institucion, recaudando los copagos para
los usuarios que asi lo ameriten,

-Asignacion de citas mediante de acuerdo a la
oportunidad, facturar las consultas,
procedimientos, ayudas dx, terapias , etc

-Creacion  correcta  del usuario
actualizacion segun corresponda

y

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

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

-Facturacion Oportuna

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

-Recaudar los copagos y cuotas moderadoras
realizando entrega a diario a tesoreria y /o de
acuerdo a los recorridos, crear los usuarios
correctamente en el sistema de informacién

/

-Recibos de caja - Cierre de caja asertivo

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 correcciébn de las inconsistencias
reportadas para lo facturado a Capital
Salud y FFDS

-Entrega de facturas a diario a los técnicos gestion
de anulacion y reemplazo de las facturas dentro de
los tiempos establecidos

-Envio de factura de manera oportuna

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

-Realizar la depuracion de los ingresos aperturados
facturando y /o presenta soporte para depuracion

-Reporte de facturas

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
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
inventario y utensilios de trabajo
entregados para el desempeiio laboral,
siecndo esto pre-requisito para firma de
paz y salvo institucional y pago
correspondiente  por el tiempo trabajo
faltante por certificar

-Entrega de parafiscales en los tiempos estipulados

-Soportes solicitados

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

-se realizan las actividades asignadas por el
supervisor del contrato

-Se da cumplimiento

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Texlofiy o que Fecha de Pago Nimero de Planilla
corresponde el pago
Valor de Honorarios Certificados el $0

ARO MES ANO MES DiA Mes Anterior

68863347 .
2023 MAYO 2023 06 28
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CEROPESOS
It Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimo | Valor

e Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 185600 $ 50800
Salud FAMISANAR $ 1160000 $ 145000 $:39700
ARL 3 SURA $ 28258 $ 7800
Caja de Compensacién NO Total $ 336655 $ 98300
INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Niamero de Cuenta 25000001337
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LUZ ANALIDA PAEZ PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V11
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000048424 DIEGO LESMES RUIZ CL &7 SURNUM 9091 | 311 com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS 7
n>n>m_>m_wwwmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE ’ SALUD
RESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2023-03 202305 ! 68863347 $98.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
sdigo EPS Nombre NIT C Oblig UPC Adi i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. Valor Mora uPC
/ \ No. Autorizacién “ Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 38.700 0 0 0 20 1.000 0 39.700 1
TOTALES PENSION
= Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - P Valor Mora Valor Mora No.
Wigo AFP Nombra N Obligatoria Afillado Aportante Istencia | DiaSMora | oo acion FSP Total aPagar | Aqyiados
230301 Porvenir 800224808-8 49,500 0 0 0 0 20 1.200 0 50.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
digo ARL Nombre NIT Ci é 2 Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. A Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 7.600 7.600 20 200 7.800 76 7.800 1
W TOTALES CAJAS
.6digo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
alor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora P Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA . Salud 1 38.700 39.700
[} | 0 0 [) | 0 Pension 1 49.500 50.700
ICBF ! Riesgos Laborales 1 7.600 7.800
0 [ 0 0 0 [ 0 cecF 0 0 0
ESAP 5\ ESAP 0 0 0
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ _ SENA 0 0 0
TOTALES 3 95.800 98.200
13
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pensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO 5 ~TFecHa PAGO ASOCIADA
cc 1000048424 DIEGO LESMES RUIZ CL 87 SURNUM 8091 | 3114825509 dlesmesrz@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO)
= SALUD
ORMA CLASE
RESENTALOR R CSRTANTE c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S !
POR COTIZANTE
] > e -
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES o PENSION RIESGOS LABORALES CCF
de m H e cod Voluntari | Voluntario v.ai..ﬂu.. Tavde w Codigo Aporte
hook . Apeilidos y Nombres H u HEHEHEHEHEHBAH AFP © Afitedo ™ pensional de | Céd. EPS 3 | Cotizacion | “CF° | wC CCF y e
; o derided i
8424 LESMES RUIZ IEGO 230301 49.500 o ] 0 EPSO1T 3 7.600 0
[ Y
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