SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.

fnlllil’ﬂ_;h!l,‘g_i’nlht

de servciay e Sulud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurtS.E. SERVICIOS

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certifiear: Desde: 2023-07-01 Hasta: 2023-07-31
; . .
?E:‘['r’:’;“ i del | GLORIA SHIRLEY PASTRANA VILA | Mimero de Docuntento: 52740302
Carreo Electrénico: shirleypastran2@pgmaii.com : Nuamero Tetefonico: 3105503838
Nombre dd S e LUZ ANALIDA PAEZ Caro: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cddigo B
Nowmbre del Supervisor: | o /o0 o rgoe: VI Grado:
DATOS BEL CONTRATO

No, Contratos 2089-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrate Inicial: 516

Perdil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS G AREAS
' . * ADMINISTRATIVAS E

Direcciin - o Iz que DIRECCIGN FINANCIER A

Pertencee:
Unitad e Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Nimero Procetaje(S40)
Centro de . . . Nimero Valor
Direccién Unidad Horas : Total Centro de.
Costos’ Horas . Hora
Adicionales ‘ Costos
DIRECCION . o1s N o
R235A FINANCIER A ADMINISTRATIVA 186 . 96 9158 $2582556 15].6%
VALOR
SERVICIO . . " . A e G e s A R 1 b e
PRESTADO 3 2582556 DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y DOS MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y SEISPESOS
ST :
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

fFecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 f':".:;l::t de Terminacién del Cunn'nl. 2023-06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacitn No. Adicidn Yalor Adicion onr
{ 2023~06~01 2023-08-31 ) 1 ’ $2289128 1804
2 2023-07-01 2023-08-3{ 2 § 879168 2163
Nu, Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONFRATO

| FEBRERQ $ 1703388
2 MARZO $ 1703388
3 ;\BRlL $ 1703388
4 ’ MAYO $ 1703388
5 ‘ JUNIO $ 2289500
LR mosL ot | VALORTOTLDEL | pGoswearazanos | SumoneL
$ 8517312 $ 11685608 $9103052 $ 2582556
ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

DESARROLLADAS EN EL

PERIODC EN CUMPLIMIENTO

DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

. Atendar  humanizada, oportuna,
respetuosa v solidariamente a  los
usuasios infernos y externos, crear de
forma completa los usvarios que
ingresan & la  institucion  dejande
registro en el sistema de informacion
DGH o en su defecto realizar
aclualizacion constante de toda fa
| informacion relevante a la identificacion
v georreferenciacion’ de estos -, realizar
verificacion de derechos en fas hases de
datos (ADRES, DNP, Comprobador de
Derechos v Bases de Datos de acuerdo a

in madalidad de contratacion)
tdentificando . el pagador
correspondiente de forma adecuada y
oportuna,

-ATENDER A LOS USUARIOCS DANDO
RESPUESTA A SUS NECESIDADES CON
RESPETO Y CONTRATO HUMANIZADO-

-SIENDD CORDIAL Y AGRADABLE
CON ELLOS PARA PODER
PRESTARLES UN BUEN SERVICIO-

2. Asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar

consullas, apoyYo diagnostico,
rehabililacion ¥ procedimientos
ambulatorios en cada una de  las
2 upidades  que  conforman la Subred

Integrada de Servicios de Salud Swuy, de
acuerdo a la ofesta de servicios y
contratacion de la institucion,
recandande  tos  copagos  para los
usuaries que asi lo ameriten,

---RECAUDAR LOS COPAGOS Y CUOTAS
MODERADGORAS REALIZADOS ENTREGA
A DIARIO A TESORERIA Y/O DE ACUERDO
A LOS RECORRIDOS ESTABLESIDOS

--HACER CIERRE DE CAJA CUANDO SE
TERMINE EL TURNO POR MEDIO DEL
SISTEMA Y HACER ENTREGA AL ENTE
CORRESPONDIENTE -

3. Realizar la lacturacion efectiva de
todos  los  servicios  ambulatorios
3 requeridos (Citas, apoyos diagnosticos
farmacia, procedimientos efe) que
requieran los usuarjos

---HACER ENTREGA DE FACTURAS A LOS
TECNICOS EN sU RECORRIDO
CORRESPONDIENTE. EN ELLO TAMBIEN
GESTIONAR  LAS ANULACIONES Y
REMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO
DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

--TENER AL DIA LAS FACTURAS CON
LOS SOPORTES PARA HACER LA
ENTREGA CUANDO PASE AL TECNICO
EN EL TIEMPO ESTABLECIDO POR EL
ENTRE- '

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

-REALIZAR LOS CARGOS EN EL SISTEMA
DE INFORMACION D ACUERDO A 1O
AUTORIZADO -

-—--POR MEDIO DEL SISTEMA-

Carrera 200 No. 47 b - 33 Swr o Cidigo postal: 110611

www.suhrednr.gov.en
Teléfono 7300000 Ext 2601 7
© Siasur - 2023




ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS . DESARROLLADAS EN EL , " ATV
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION

5. Entrega de facturas a  diario

parantizando el soporte de las mismas, R e .
realizando la correccion de las facturas S%ﬁ;gfl'(}.i\%}\s DIE:OR IE:SS DIPFA]\E(I’{JFE{IJ\!{}EE
5 en un plazo no mayor @ 24 horas | Yppags g0l ICITANTES ENCARGADAS DE | -—ENTREGA DE FACTURAS-
posteriores @ la - devolucion y0 | hepy ) A TEACTURA REALIZADA POR L

anulgcmn, _al |gu_al que la correccion de SERVICIO PRESTADO -
las inconsistencias reportadas para lo .

facturado a Capital Salud y FFD3

buinorios sperrados los cuies s | “REALIZAR DEPURACION DE  LOS
o encuentren en  estado  registrado 0 INGRESGS 1}F‘E‘,RTU{€ADO$‘FACTURAND0 - ~R‘E.A\‘LIZAR EL.  CIERRE DE
bloqueado y que por ende no tienen Y/O - PRESENTA = SOPORTE - PARA -~ LA INGRESOS
. g DEPURACION - .

factura asociada

7. Presentar aporte de parafiscales ) ) .
dentro de los dias 20-25 de cada mes
con soportes requeridos para presentar
Iz cuenta de cobro entre el 1-10 def mes
siguiente de acuerdo al cumplimiento de
Iag actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas -ENTREGANDC ELL. PAGO DE LOS . g - N

7 debera dejar al din el 100% de las PARAFISCALES DE LOS TIEMPOS ;?)E.’:gg(?];{TEESELT\G%E: COBRO CON
actividades contratadas asi como la | ESTIPULADOS- o -

entrega  oficial  del  inventario ¥ '

utensilios de trabajo entregados para el
desempeiio laboral, siendo esto pre-
requisito para firma de paz y salvo
instituctonal y pago correspondiente por
el tiempo trabajo faltante por certificar

\ 8. Desarrollar las demas actividades que | prarzap FUNCIONES REQUERIDAS | --CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES
8 sean requeridas por el supervisor ded POR EL JEFE INMEDIATO- ENCOMENDADAS
conftrato. :

Caryera 20 No. 47 b - 35 Sur —- (,’ridig(i posiad: 110611
Www.suhredsir. gov.eo
Teléfimn 7360000 Ext 26017
© Siasur - 2023




INFORMACION DEL.PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

AT .
Por |m.Eo al 498 | Fecha de Pago Nuniero de Planilla ™
corresponde ¢ pago
Valor de Honorarios Certificados el ¢
ARO MES ANO MES Dia Mes Anterior ¥ 2289500
9452367468
2023 JUNIG 2023 07 18
Yalur honoraries certificados el mes anterior en letras DOS MILLONLES DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS PESOS

lem Entidades Aportantes 2 Ingreso Base de | Valor Ninimo Valor
Seguridad Social Cotizacitn de los Aportes Aportado

Punsi«m:l_dn NO PROTECCION § 185600 S 183664

Satud FAMISAN.A..R. § 1160000 $ 145000: S 145008

ARL .3 SURA $ 28258 B 28300

Cwia de Compensacién NO Total 3336655 $ 338900

INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancarin | BANCO DAVIVIENDA S.A. | Tipode Cuenta | AHORROS ?32‘:“;:’ de | 0550004800304109

%\\\\MQD\W Ao\

(;LORIA SHIRLEY PASTRANA VILA

52740302

NG R R

S

LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII e

Carrera 20 No. 47 B - 33 Sur - Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teldforno 730000 Ext 2601 7
© Sinsur - 2023
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Social Clase Apartante Sucursal Principal Direccian Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mamucmmmz.» e

ICB

CC 52740302 PASTRAN AViLa GLORIA SHIRLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL . CRR & A N 3-03 SIBATE-CUNDINAMARCA 7250594 5

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periode Clave Tipo Fecha vmmo
Pensién Salud  Pago Fianilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-06 2023-06 53226944 9452367468 I 2022407/05 2023707718 Y BANCO DAVIVIENDA 13 $364,400

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

" COLPENSIONES - 25-14
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) &
ARLSURA 1.0 14-11
EPS (ADMINISTRADGRAS: 1)
. FAMISANAR . (EPSO17

MArmina 1 An 2

900,336,004 7
890,903,790 5

830,003,564

1 $185,600
1 $185,600

1 $28,300
1 o 328,300
1 §145,000

§145,000

$2,800 . S0
$2,800 50

$500 s
5500 %o
$2,200 S0
$2,200 : s 50

$188,400
$188,400

§28,800
. $28,800
$147,200
$147,200

AT AATIAD 44O A
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