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

&ﬂx’rcd inwgm@ .
de Servicias do Zalud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE. - SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Perviodo a Certificar: Desde: . . 2023-09-01 Hasta: . 2023-09-30
Nembre del Contratista: SONIA ESPITIA CASTELLANOS Niumero de Documento: 52131951
Corres Llectrénico: - 5011espi1 i@hotmail.com Nimero Telefonico: 3153247650
Nombre del Supervisor: LUZ ANALIDA TAEZ C . PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo “
¢ PETVISOT: 1 paRRA Argo: VIl Grade:
~ :
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrate:; ' 2884-2023 . | Ano Countrate: 2023 CDP Ceontrato Inicial: 516
Perfii: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y
! URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS
Direccién —a laque | pp 001N FINANCIERA
Pertenece: -
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. imer Pr je(?
Centro de . e . Nimero - N 0 Valor ocetaje(%o)
Direccion Unidad Horas _ © Total Centro de
Costos - i Horas . . Hora
Adicionales Costos
; DIRECCION oy 47 : o
R238A FINANCTERA .ADMENISI_RA"IIVA 186 ) 0 10465 $1946490 100%
VALOR _
SERVICIO - o - . .
PRESTADO 3 1946490 UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS NOVENTAPESOS
MES: '
EJECUCI()N PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 . ﬁf;‘::l de Terminacién del Contrato | o5, ¢ 4
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicidn cnp
I ' 2023-66-01 2023-08-31 H 3 1946304 1864
2 2023-08-01 2023-09-30 ' 2 . $ 1946490 2516
- - :
3 +2023-09-01 2023-10-31 3 % 1946490 : 2844
No, Cuenta Segin ¢l Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro . Valor a Pagar




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

\FEBRERO $ 1946490
MARZO § 1946490
ABRIL $ 946490
MAYO $ 1946490
JUNIO $ 1946490
JULIO $ 1946490
AGOSTO $ 1946490
VALORINICIDEL | VALOUTOTMDEL | s wearazavos | RSN
$ 9732636 $ 15571920 § 13625430 $ 1946490

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Atender humanizada, respetuosa y
solidariamente 2 los usuarios intemos v
externos, ¢rear de forma completa los
pacientes que ingresan a la instifucion
dejando registro en el sistema , de
informacion DGH o en su defecto
realizar actualizacion constante de toda
la  informacion = relevanle a  la
identificacion y peorreferenciacion de
estos , realizar verificacion de derechos
e las bases de datos (ADRES, DNP,
Comprobador de Derechos y Bases de
Datos de acuerdo a la modalidad de
confratacion} identificande el paghdor
correspondiente de forma adecuada y
oportana

-VERIFICAR QUE LOS USUARIOS ESTEN
CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE

INFORMACION SEGUN BASE DE DATOS

PARA DEFINIR LINEA DE PAGO

-INGRESOS APERTURADOS

Generar ¢n ¢l sistema de informacion los
informes cada hora gque me permitan
hacer la Revision de las ordenes
emitidas por la parte asistencial conira la
generacion del anexo No. 2 Y 3 y
realizar el reporte a la EAPB segun la
normatividad y la confralacion, en los
casos de facturacion generar los reportes
cstablecidos por la Subred que permitan
disminuir fos tiempos de egreso

-SOLICITAR AL AREA ENCARGADA LAS
AUTORIZACIONES EN TIEMPO REAL
CONSIGNANDO EN EL FORMATO DE
AUTORIZACIONES EL  SEGUIMIENTO
DIARIO

-REQUERIMIENTOS

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

wwisubredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Tramitar con fa EPS todos los scrvicios
que requieran aotorizacion utilizando los

formatos  correspondientes  para las
autorizaciones  ante  las EAPB  en
cumplimiento de tos tiempos

establecidos en la normatividad vigente,
para lo cual debe realizar los anexos Ne.
3 que no fueron generados por la parte
asistencial y tramitar la autorizacion con
la EAPB, al igual que realizar los
tramites de csiancias de los censos de
pacientes dc la instilucion regisirando
los tramiles realizados en la hoja de ruta
de autorizaciones como soporle de la
misma

-SOLICITAR AL AREA ENCARGADA LAS
AUTORIZACIONES EN  TIEMPO  REAL

CCONSIGNANDO EN EL FORMATO DE

AUTORIZACIONES
DIARIO

EL  SEGUIMIENTO

-REQUERIMIENTOS

Adjuntar todos los soportes del tramite
de autorizacion ¢n dinamica Gerencial
en la opeion de requerimientos de todos
4 tos documentos correspondiente  al
framite  de autorizacion  y papeles
administrativos que pérmitan validar la
trazabilidad realizada ante las EAPB

-SOLICITAR AL AREA ENCARGADA QUE
SUBAN A REQUERIMIENTOS LAS NOTAS
EN ITOJA DE RUTA ANEXANDO SOPORTE

-REQUERIMIENTOS

Registrar en la hoja de mta de
autorizaciones  lodas  las  acciones
realizadas y los codigos de autorizacion
emitidos por las EAPB y-o en su defecto
fa informacion generada por la centidad,
adjuntar  los  soportes en Dinamica
Gerencial de la trazabilidad realizada
ante fas EAPB ’

-SOLICITAR AL AREA ENCARGADA QUE
SUBAN A REQUERIMIENTOS LAS NOTAS
EN HOJA DE RUTA ANEXANDO SOPORTE

-REQUERIMIENTOS

Apoyar el proceso de respuesta a las
6 devoluciones  y glosas  iniciales y-o
definitivas .

-REALIZACION DE CORRECCIONES EN
.LOS TIEMPOS ESTABLECIDO

-FACTURA

Apoyar el proceso de facturacion de
urgencias ¥y hospitalizacion de  ser
requeride desarrollando las actividades
7 necesarias para propender por garantizar
la atencion adecuada de los usuarios y la
generacion de  los recursos de la
institucion

-HACER CARGOS A DIARIO PARA EL
EGRESO DEL PACIENTE, GENERANDO
FACTURA, ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE
CAJA Y/O PAGARES CUANDO DE LUGAR

-FACTURA, ORDEN DE
RECIBO DE CAJA Y PAGARE

Presentar apotte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro entre ol 1-10 del mes
siguiente de acuerde al cumpfimiento de
las actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas
8 debera dejar al dia ¢l 100% dec ias
actividades contratadas asi como la
entrega oficial del inventario y utensilios
de trabajo entregados para el desarrollo
de las actividades, siende esto pre-
requisito para firma de paz y salve
institucional y pago correspondicnte por
el tiempo trabajo faltante por certificar

-ENTREGA DE PARAFISCALES

-ENTREGA DE PARAFISCALES

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

wiww.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 260417

SALIDA,




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

‘ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-LAS ASIGNADAS

-FACTURA

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

wwnsubredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Sinsur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo  — al QY€ | Fecha de Pago Namero de Planilia
corresponde el pago
' ; Valor de Honorarios

ARO MES ARO | MES | DiA Certificados el Mes Anferior $ 1946450
7889473497

2023 AGOSTO 2023 08 22

Valor henerarios certificados el mes anterior en lefras UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS
NOVENTAPESOS
Entidades  Aportant I B Yalor Val

Ttem des _ Aportantes a ngreso  Base Minimo  de alor
Seguridad Sociat de Cotizacion Aportado

los Aportes

ADMINISTRADORA

Pensionado ‘ NO COLOMBIANA DI PENSIONES $ 1835600 § 293400
COLPENSIONES

$ 1160000

Salud o SALUD TOTAL ‘ $ 1450060 $ 229200

ARL 3 SURA ‘ $ 28258 $ 44760

Caja de Compensacion NO Total $ 336655 $ 567300

INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA .S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Niumero de Cucnta 4870301746

‘ Lo
<>cmfa épﬁ 79 » Y U/

SONIA ESPITIA CASTELLANOS LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
52131951 PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110617
wivw.sibredsir.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES s |
COMPROBANTE DE PAGO B DAAVINVENDN

- -7 DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IBENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NOMERG DE IDENTIFICACION: : 52131951

NOMBRE O RAZON SOCIAL: . SONIA ESPITIA CASTELLANCS
" | CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITC CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: . ~ CALLE 61 AN 100 A 1 SUR TELEFONG: 7349677
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades regufadoras y
FORMA DE PRESENTACION: GNICO .
APORTANTE EXONERADC PAGO APORTES SALUD, SENA E {CBF (REFORMA TRIBUTARIA}) NO

7 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO.PLANILLA: 7889473497 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES -

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERICDO COTIZACION : MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ARO: 2023
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2023/08/22 NUMERO AUTORIZAGION: 115476429

: SEUoinisdeicwsei et NOVEDADES U s e -
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP:i VST {-SLN |COM] IGE | LMA

AVP [VCT | IRP

[ son i IQUIDACION GENERAL: : S
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL
o PENSION i RS e e T d
 ADMINISTRADGRA .
NIT cODIGO © NOMBRE.w coone s
900336004 | 25-14 25-14 COLPENSIONES B J 1 $ 293.400
T SUBTOTAL: : 1 $ 293.400
L UBALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO ‘ NOMBRE :
800130907 | EPS002 EPSD02-SALUD TOTAL 1 $229.200
: SUBTOTAL: ' t $ 220.200
. RIESGOS PROFESIONALES
] ' ADMINISTRADORA
NIT | cODIGO ‘ NOMBRE
890903790 1411 ' 14-11 - ARL SURA 1 $ 44,700
SUBTOTAL: - 1 $44.700
VALOR SIN MORA: $ 567.300
VALOR MORA:

2023/08/22 1:59 PM USUARIO: SOI - CC52131851 . PAGINA t DE %



+30 L WIS

. ISBLELISOD 108 OMWYNST WA 65 LT

T T - TR
i _ : B
- : | oy , SN ! i Q5 ke
; i 00reEw) £ I an7eg 1SN ! 7 O v sl
$  bs ks pr  pbs bs 02 v § |BRre0zooRg: CLPIGZEIES Ot O0Z6ETE 2ONSF0FEST § Jounan fg gipnes  ng e on hoy e 5 SN e
T H ' () - =
. OrvBi: : W3S T3 [oawaldi |avaisvanos | viona.ssans| EREE
ALHO AL HO AL HOa |3l HOSALED =T JLHCAY | STV} SLHOdY I I
i Ninaw G 3a 381 Ny NOIDVTILOD) NiMaw WA, oal MY < clalalels slonlzslalz |25 2w cosve No
W1O0L | WiGL | Twao1 | ol | TvioL IR ™MICL |HOTA LS. ! = | & 2 I z|5 H
EL 2l ouLNED ; : mogvoon| RN T g RIZ|E| 8.8 2FBME[R|E mm § |g[paca| o PN aLon L oL
NOSHEY d¥53 | 3601 | ¥N35 200 ol oY ] anws NOISNSd LG
FELSEEan] | . TIS0E GraEnogs SiNYZUST 730 50170
Darv s %3 bt DoLYYS | - EE
ooLtrE bt b oo s TFJ» bs T ) 13 . ; [ L I VHNS WY - LL
OAVEYd N0 WA [ olnanosg | weow $ELH0aY NOIZVZLOD | HOTOA | el GO SOY10 Y UDvd] A IS o o ] FoENGN oI
SETIGL | NQIZ=AINGIT | WAV ¥ OUS | o T QRO | [ PHOOYHLSININTY
T - e D T T §FI¥NO53JCH COERIM ¥ 534H0dY IWIBL - T
ozt hs Bs [TTTIE) Ean
G0ZEZZE ks bs DozEzz s bt bt bt DOz S s ks [ ks - A Tw10) ANTYS TGS
- EEre SaUAY i NOIYZIHOLAY NOIDWZIHOLNY f
QAvOVd HETHA oLxanosan WHON EETRR Sova Kglov2I102 Seen NOIYZILOD [k AL wowa (N O UGN |s3imvelicn B TnEoN omiag
TYGIWHIINT ©ooeN
SIMWLOL wHoW ANgEvainon WOAY Y OTIVS OVAINEI LYW VIONEOT Hos GGl ovnaal VHOGVHLSIKINGY
RIS - N T R AN ¥ SRy TVRTL T g T g
porez & bs 0F°CET ¥ ’ Em
G+ C6Z S ks 0¥ CEL T i) bt Qs b$ 0% ks Doweez 3 | L | SERGISNE D0 ¥ 5g
VDV TG Wi | THoN | EEINr <51 | __NOISYZII00 | WIONBLSISENS | gvaiavarios AWEIO0 | BOME | oo salvzuon on |- FUEHON I T
SEwI0L WO ; as4 | SCRIYINITOA SLu0dY I [ THOGVHISINIFKR,
—— —— IS g - T T NOICHAd ¥ B G WG row T e TT—— : DTt -
aN (vt LRIAL WNHOATH) JB2I 3 PNIS QIVIVE SLHOAY 0OYd OOYHINGXS 3UN
- QAN - INQID¥INISIHY 3¢
120 €| DR SRIOPRIDE, A silapbindio) SOERIARYY YOIWONODS OValALLDY  wOvARId VST
. JINSIONILIA BLHVAHCOY 3SYID  ALNIONILIONETD ‘2LNYLNG
sTraregl; INQIDVZIHOLAY OHINON mnmemmaw _unEE\nSw“mwﬂMM_.%«m,m ! Laesrer ONOLITAL  WAS L6 ¥ 00L N ¥ 48 3VIv - ine
. § TrLdvd OLiLSId - Y1008 OLNIMYIEPAI0  WLISYD Q1S vl f
[E] tuw omobe  maw AT NOIDYILAD BUCIHBE  G20E Oy ool s3n SOHLO NGIVZILOD 0003E || dabm b o AL A vioo0g DB
SILNTANIIIAN INId 30 Cdl L6YELPGREL . VTN OHINON || Legieizs “NRIDwI LNSGL 53 GNSINON . WINYAYENID 30 YINGID
S YTUNYId W1 AG $ITVRANTS S61WE i R A s [ . - ZIRY.CHOS Y. BO S3IVHENTD BELIVE

SACRIINMANVG B2

IVHINID 09Vd 30 SLAOJOS
S3LH0dY NOIOYAINDITOLNY YAYHOI LN VITINY1d




3/9/22, 9.03 ‘ o Evaluacion para la medicién de aproptacion del conocimiento de la Politica de Integridad, Conflicto de Intereses, Antisoborne y Anticorrupcién - Tercer frimestre

'Evaluacion para la medicién de
apropiacion del conocimiento de la
Politica de Integridad, Conflicto de
Intereses, Antisoborno y Anticorrupcion -
Tercer trimestre |

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respussta

Este contenicio no ha sido creade ni aprobads per Google. Motifioar usg inadecuadn - Términos del Servicio -
Folitica de Privacidad

Google Formularios

tps:/fdocs.google.com/iforms/u/0/d/e/1FAIPQLSAQZTSZgkaAIbIEZWIDGHF7JEDivJ_g2IG4sEvKMmUhs7dtXg/formResponse 172



