i3 SUBRED INTEGRADA DIL SERVICIOS PE SALUD SUR E.S.E.
Bis ‘ ‘ _
g . _
Lubred iraegrads
de Servlcios defalud ~ INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE 18
LS : SERVICIOS
DATOS DEL INFORNME
Periodo o Certificar: Desde: . 2023-08-01 Hasta: 2023-08-31
Nombre . del N .
Contratista: ANTONIO MARIA VALENCIA BERMUDEY, Ntamero de Documento; 1024479992
atista: . .
Carren Eicctronico: ‘avh71824006@gmail.com | Nimero Telefonico: . 3006355025
o o] LUZ O ANALIDA  PAEZ N PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Chdigo -
Nembre del Supervisor: PARRA : C-'_"LU' . Vi ) Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No: Contrato: ' 30352023 Ao Contrato; 2023 CDT Contrato Inicial: 5t6
. [ .
- - - {
Pertil; - , APOYO ADMINISTRATIVO Y.LOGISTICO - REVISOR DE CUENTAS DE FACTURACION
Direccion a {a que Pertenece: DIRECCION FINANCIERA
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
. LIQUIDACION DE SERVICIOS ' -
: . Niimero Procetaje(? i
Centro de . .. . Nimero . Valor : cetaje(%).
Direccion Unidad Horas Total Centro de
- Costos ) Horas . . Hora P
Adicionales ) Costos ‘
DIRECCION ' L
o s . O 0 ~
R23S8A FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 G 12096 $2249850 100% ‘
VALOR ' , . '
SERVICIO § 2249856 ’ DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y
PRESTADO h SEISPESOS L ' ’
MES: : ' ) ) ,
IEJECUCI(')N PRESUPULSTAL DEL CONTRATO
Fecha.de Terminacid ontrnto |
Fecha de Inicio del Contrato - - 2023-02-0% . I:icclil'?l de Ie}'muﬂcmu del ('0"“.1 ° 2023-06-30
No. Prarroga Fec¢ha Inicie | Fecha Terminacion ‘No. Adicion Yalor Adicién cDp
1 . 2023-06-01 2023-08-31 1 5161216 . 1864
| .
: 2 E 2023-08-01 2023-09-30 2 $ 2249856 2516 -
No. Cucnta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 : FEBRERO | 52240856




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 : | MaARrzO $ 870912
3 ABRIL. ’ $ 2249856
4 ' MAYO . $2540160
5 o o JUNIO : $ 2249856
6 | JULIO ) 1 $22498356
vmommcLon. [ VAORIoLIEL | o wwauanos | SR9EE
$ 11249280 ' § 14660352 $ 12410496 - $ 2249856

ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESARROLLADAS EN EL

(LAS EST;}[J]%[;?I‘];?S EN LA ' PERIODO EN CUMPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA

DE CADA OBLIGACION

1. Atender huminizada, respetuosa y
sofidariamente a los usuarios inlermos
'y externos, crear de forma completa

fos pacientes que ingresan a ‘la |’ K
institucion dejando registro en el )
gistema de infonmacion DGH o en su
defeclo-  realizar actualizacion
constante de toda la informacion
1 refevante a ta  identificacion |y
georreferenciacion de estos , realizar
verificacion de dercchos en las bases
de datos (ADRES, | DNP,
Camprobador de Dercchos y Bases
de Datos de acuerdo a la modalidad
de conlratacion} identificando el
pagador  correspondiente de forma
adecuada y oporiuna,

~Actualizacion  mediante  ka - nonmatividad

A -Resoluciones/decretosfacuerdos
vigente .

2. Realizar verificacion’ permanentc
del correo institucional para proceder
a realizar la auditoria de cuentas en : .
2 linea, garantizando se le de prioridad | -Awitoria de cuentas > -Facturasthistorias clinicas
a las cuentas con copago y accidentes
de transito que deben ser generadas
al momento del egreso del ysuario,

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- ddigo postal: 110611 o
wwiesubredsir.gov.co
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LAS ESTIPULADAS EN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES )
DESARROLLADAS EN EL

PERIODO EN CUMPLIMIENTO -
DE CADA OBLIGACION

* PRODUCTO O EVIDENCIA

3. Reulizar ia revision de cuentas en
linea walidando ¢l cobro adecuado de
urgencias, estancias, medicamentos,
procedimientos,  imsumos,  tarifas
acorde & Jo establecido en  Ja
nermatividad legal vigente v a la
matriz de  contratacien  de  fa
nstitucion, realizando las objeciones
pertinentes reporlandolas por correo
electronico, para lo cual 3¢ debe
realizar el seguimiento a  la

casos de demora en lectura por
sislema  de  los  soporles  de
laboratorios, amagenotogia,
patologia, bance de sangre, conscitas
, radicados de medicamentos NO
POS ante las EAPB, Soporte de
codigos CUM |, Seporte de factura

compravenls  materiad  osteosiniesis
paza presentacion de fa facturg ante
cada CAPR, N

correccion de las misnias, revisar los

y

-Auditoria de cuentas

-Facturas/historias clinicas

d4.apoyar prpcesos de  confingencia
del proceso financiero que involucran
al aren de facturacion para empresas
en liquidacion con presentacion de
acreencias, reconstruceion de
facturas  ya presentadas que  se
requieren reconstruir para proceso de
conciliaciones de cartera, apoyar el
-praceso de respuesta a devolucion y-
o glosa por razones inherentes ai
.proceso de facturacion,

-Dar respuestas y refacturar devolucion de
glosas -

-Facturas/historias  clinicas/bazes de  datos

comprebadores

5. Reatizar los procesos de auditoria
y cruces en base de datos para la
auditoria de la cuenta de Capital
Salwd y FFDS, apoyando ‘de igual
manera el proceso de soporte ¥
conciliacion de glosas para dichos
pagadares,

v

-Verificacién mediante archivos planos cuenta
de cobro de capital salud ¥ fondo financiero

- -Facturas/historias clinicas

6. Seguimiento al cicrre oportuno de

ingresos  tanto de:  servicios
ambulatorios como de urgencias y
hospitalizacion, realizacion de

anulacion de. facturas y seguimiento a
fa. correccion de las mismas al jgual
que generacion de informe mensual
de la anulacion de facturas, muditoria
a las cuentas de servicios tercerizados
en pro de velar por ¢l cobro correcto
de los servicios y garantizar el cargue
de dichas actividades en las cuentas-
de los usuarios, validacien ¥
seguimiento a  las
reportadas por tesoreria, realizando
retroalimentacion de los hailazgos.y
capacitaciones que propendan por la
mejora en el proceso de facturacion

novedades

-Realizar el control ¥ regisiro de faclurucion

~Facturas/historias clinicas

Carrera 20 No. 47 b - 33 Sur —- Cidigo pastal: 10611
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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
1-1¢ del mes siguiente de acuesdo al
cumplimiento  de ' las  actividades
contractuales, En caso de retiro de las
) ‘actividades asignadas debera dejar al
7 dia el 100% de las actividades
contratadas  asi como la entrega

trabajo entregados para el desarrolio
g de las. actividades, sierxlo esto pre-
requisito para firma de paz y salvo
institucional y pago comespondicnic
por el tiempo (rabajo fallante por
cerjificar

oficial del inventaric y utensilios de.

" -Paz y salvo con la subred sur

-Formale fisico

, 8. Desarrollar las demas actividades
8 que sean regueridas por ¢l supervisor
del contrato.

-Reabizacion de auditoria a las cucnlas
peneradas segiin la normatividad vigente

~Facturas/historias clinicas

Cerrera 20 No. 47 I - 35 Sur —- Cédigo postal: 11061
wwp.subredsur.govieo
Teléfono 7300000 tixt 26017
© Siasnr - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Pc“_"do al qne Feeha de Pago Niumero de Planilla
corresponde el pago _ . _
: . Valor de Honerarios Certificados el
ANO MES | ARO | MES | Dia Mes Anterior $ 2249856
8369557530
2023 JUL1O 20423 08 08

Valor honorarios certilicados ¢l mes anterior en fetras DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA ¥ NUEVE MIL OCHOCIENTOS
' " e - ’ ’ . CINCUENTA Y SEISPESOS

Ttem . _ . K Entidades- Aportantes | Ingreso Base de \’;ll()l' Minimo | Valor
: ) a Seguridad Social Coftizacion de los Aportes Aportado |

Pensionade. . ‘ NO PORVENIR - $ 185600 N . $ 185600

Salud SANITAS $ 1160000 $ 145000 § 145000

ARL . . | 1 SURA | § 6055 . ¥ 122110:

Caja de Compensacion NO ‘ ' - : . Total $336655 . $342800 N

INFORMACION DE PAGO

Eatidad Bancaria BANCO DAVIV!END-A\S.A. " Tipo de Cuenta AHORRQS Namero de Cuenﬁy 8380395635

)t‘\ﬂ‘\ﬂuo M‘ \/C’(Gmcm B

ANTONIO MARIA VALENCIA BERMUDEZ / LUZ ANALIDA PAEZ PARRA /
1024479992 . . ) PROFESIONAL ESPECIALIZADO VI :
. i Carrera 20 No, 47 b = 33 Sur --- Codiga postad: TH0611
i wwse.subredsir.gov.co ' '
Teléfono 7300000 Ext 26047
! : © Siasur - 2023







Pag. 1.de 1

compensar  miplanila.com

‘

gl

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a): _ ANTONIO MARIA VALENCIA BERMUDEZ

No. ldentificacion: CC1024479992 '

Direccidon: . TV48CNB69 D09 SUR

Telefono: , 7182400 '
Correo: avb7182400@gmail.com
Ciudad: . BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8369557530

CITE EL. NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIE-R CONSULTA DE PAGO

: - ANTONIO MARIA VALENCIA Nimero de Empleados “ - . |1
Nombre Aportante BERMUDEZ ple e

Tipo y namero de identificacion C04024479992 Periodo de Cotizaclé_n Salud - " Jiulio de 2023

Periodo de Cotizacién Pensién_ fjulio de 2023

Numero de planilla . o 1B36USETEI0

Focha pago . . . 2023-08-08 . g NﬂmérqdeAdﬁﬂnistradoras; Lol
Nimero de autorizacion pago 48209003 _{Total Pagado - 386000
Banco — : 1023 - rotal Intereses deMora .. 0

iy o . - : N » © | NUmERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA o ... NOMBRE _ . | TofaLpacapo . | "HEROSE

12200

ARLSURA.

230301 - 2 5600

CoF22:. | .7 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 23200
“gpsoos R Saiitas EPS S 148000
PO DOC.: ce
NO. DOCUMENTO: ' 1024479992 _
APELLIDOS Y NOMERES: . ANTONIO MARA VALENCIA BERMUDEZ
o eps | con. ant |.'c saLub]  1BC TN TS COTIZACION vaLor Upc | CoTIZACION | oo FONDO COTIZACION | APORTE
Cod. ERS | Cod: AFF{IB Pl pension | RiEsGos | . SALUD *| ~ PENSION BY ¢ TRIESGOS: | GAJAS
S o _ . ENSION. 1 “sussisTENCIA | TIESG o UAJAS .
EPS005 | 230301 | 1160000 | 1160000 | 1160000 | 160000 [ 145000 0 185600 - 0 12200 23200
‘ ’f
b
i .
i
i
Este docwmento eetd clasificads como PRIVARG por parte de Compensar Operador de Informacidn



o . 4 o . .
{ Homepage . el e i SUTC -5 18:27:06

valencia bermudez

Bisguads Mis procesos ' B ] Ira ’ Buscar...

Esciftorie = Mend = Administiacion de contrales - Ver contrato”’

1 Informacion general Cancelar : Evaluacién de la Entidad Estatai

» Condiciones .
: VER CONTRATO

3 Dienes y servicios Ejecucion del Confrato R
i . . !
4 Docmentos del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos

Daocumentos det contrato ’
Plan de Pagos

i kyformadidn presupuestal )
: & Se requieren emisionss de

7 - Ejecucién del Gontrato codigos de auforizacion?  ©  C
& Modificaciones, del Contrate . ldde page  Ntimero de factura  Fecha de emisién = Fecha de recepcion  Valor l.olal de la factwya  Estado
Incumplimienios C No exislen resultados que cumplan corr fos criterios de b_L;lsqueda especiﬁcadoé
N | Crear |
Docuhentos de ejecucion del contrato
Descripcion ‘ © Nomhre del archivr-)‘ Cargado por {
) . FEBRERO-3025-2023 pdf FEBRER(O-3035-2023.pdf Proveadar Descargar Detalle
] MARZO-3035-2023.pdf MARZO—SD35-2023.pdf . Provéedor Descmﬁw Diptalle
s ] ABR'IL-SOSS'-ZU.ZB {1).pdt ABRIL7303572(}2'3 (1).pdf - Proveedor - Descargar Detalle
i MAY(Q-3035 . 12345.pdf . Proveedar i‘)esc:-sf‘g-ar Detalle
) | JUNIO-3035-2023.p80 JUNIO-3035-2023 pdf . ‘Proveedor Drescargar Detalle
] JULIO-3035-2023. pdf . J%;ILIO-3035—2023‘pdf . Proveedor {Descargar Detalle

Borrar ! Cargar naevo |

,i Cancelar |

. Bwaluacion de la Entidad Estatal

S VORTAL 2019 Téminos deuso  Nomalivas  Soporte Remols  Ayuda Espaiol (Colombia) v 018000-52-0808 wenw.colombiacompra.gov.co/saporle ” Lunes a Viemes 7:00 a,m. a 7:80 p.m.

i ' '



