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

e
Salired xr:nzgr_m' ) i
s Sqivicing ¢ Sahal- . INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE. . _ SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Perindo & Certilicar: Desde: : 2023-09-01 Hasta: ' 2023-09-30
Nombre T del . , ; [ . .
Contratistas CARLOS MARIO GONZALEZ CABALLERO, Nitmero de Decumento: 1007725844

E . N
Correo Electrénico: 6url<)§gunz@lczmng0_9B@gmail.com : Nimero Telefénico: 3108822069
Nombre del | LUZ  ANALIDA  PAEZ Cargo: . PROFESIONAL Cédigo -
Supervisor: PARRA argo: ESPECIALIZADO VII Grado: ’

 DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: : 2961-2023 Afio Contrato: 2023 7 CHT Contrato Inicial: 516 ‘ A

Perdil: . PR APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O ARFAS
DA ' ADMINISTRATIVAS ' : .

Direceibn 2 I que | opeess i FINANCIERA
Perteneee: : ‘ )

Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU

LIQUIDACION DE SERVICIOS J

' . . Nitmero : Procetaje{%
Centro de . L . Nimero | Valor . : je(%)
Pireccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas T Hora B :
i . Adicionales Costos
‘ DIRECCION - . PV g .
R2I5A FINAMCIERA | ADMINESTRA T IYA 186 0 0158 $1703388 100%% ;
VALOR . i ;
SERVICIO i . N L rre e ‘ TA Y OCHT
PRESTADO 517033388 UN MILLON SK'TECIENTOS TRES MEE TRESCIENTOS OCHENTA Y QCIIOPESOS .
MES: ' Co '
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicia del Contrato | 2020000 : pecha de Terminacin del CoMteato | 5030630 -~
No. Prorrogn Fecha Inicio Fecha Terminacién | Ne, Adicién Valor Adicitn o ' cDP
i T 2023-06-01 2023-08-31 R . $ 2151758 1864
2 2523-08-0] 2023-08-30 B 2 . 1 $1813284 - 2516
3 ‘ 2023.09-01 202.3-10—31 3 L § 1703388 2844
v




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

identificacion y georreferenciacion
de estos , realizar verificacion de
derechos en las bases de datos
(ADRES, DNP, Comprobados de
[Jerechos -y DBases de Dates de
acuerdo’ a- fa  modalidad de
contratacion)  identificando ¢l
pagador carrespondiente de forma
adecuada y oportuna.

realizar actualizacién constante de toda la informacion relevante
a la identificacion y georreferenciacién de estos , realizar
verificacion de derechos en las bases de datos ’

‘ .

solidariamente a los usuaries

No, Cuenta Segﬂn el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar ’
1 ) - | FEBRERO $ 1703388
2 . . . MARZO | 31785810
3 ADBRIL § 1703388
4 MAYO § 1776652
5 S ‘ JUNIO $ 1996444
6 JULIO 5 1703388
7 : AGOSTO -§ 1813284 . o
" VALOR INICIAL DEL VYALOR TOTAL DEL ) . SALDO DEL
N PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO ! : CONTRATO
C$ 8517312 § 14185742 $ 12482354 $1703388
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PIiODUCTO 0
(LAS ESTIPULADAS EN LA PERIODO EN-CUMPLIMIENTO DE CADA EVIDENCIA
MINUTA) . OBLIGACION .
-E. Atender humanizada, oporiuna,
respeluosa y solidariamerite a los
usuarios infernes y externos, crear
de forma completa los wusuarios ,
que ingresan a la institucion - |-
dejando- registro en el sistema de -
informacion DGH o en su defecto [. —Atender respetvosa y selidariamente a los usuarios, crear de
‘realizar aclualizacien constante de | forma compieta los pacientes que ingresan a la institucion
toda la informacion relevante a la | dejande registro en el sistema de informacion o en su defecto | --Atender respetuosa M

2. Asignar citas de acuerdo a fa
opostunidad - de  las  agendas,
facturar consullas, apoyoe
diagnostico, " rehabifitacion ¥
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
contratacion de [a institucion,
recaudando los copagos para los
usuarios que asi lo ameriten,

--ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA
OPORTUNIDAD,FACTURAR LAS
CUNSULTAS PROCEDIMIENTOS AYUDAS DX,
TERAPIAS ETC

“-ASIGNACION DE CITA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- C'ri(ﬁga postalz 110611
www.stibredsur.gat.co
Teléfina 7300000 Ixt 26017
© Siasur - 2023




AC;i"lVEDAD'ES_DESARROLLADAS EN. EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LAS ESTIPULADAS EN LA

PRODUCTO O

MINUTA}

OBLIGACION

EVIDENCIA

3. Realizar Ia facluracion efectiva
de todos {os'servicios ambulatotios
requeridos (Citas, apoyos
diggnosticos . larmacia,
procedimicntos cle.) que requicran
tos usuarios - '

—-ealizar el respeclive apeyo de diagnosticos de farmacia,
facturagion v citas ambulatorias cfectivamente

--asignacion de - cias . facturacion
apoyo farmacia

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

-RECAUDOR LCS COPAGOS Y CUOTAS
MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A DIARIO A
TESORERIA YO DE ACUERDQO A LOS
RECORRIDOS,CREAR LOS USUARIOS
CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION.

--RECAUDOR LOS COPAGOS Y
CUQTAS MODERADORAS'.
REALIZANDC ENTREGA A
DIARIO A TESORERIA Y/O DE
ACUERDO A LOS RECORRIDAS

5. Entrega de facturas a diario
garantizando ¢l soporte de las
mismas, realizando la correccion
de las facturas en un plazg -no
mayor a 24 horas posteriores a la
_devolucion y-o anulacion, al igual
que la comeccion de  las
inconsistencias reportadas para fo
facturado a Cepital Salud y FFDS

-

N
.ENTREGA DE TFACTURAS. A DIARIO ALOS
TECNICOS.GESTION DE ANULACION ¥ REMMPLAZO
DE LAS FACTURAS DENTRO DE L0OS TIEMPOS
ESTABLECIDOS

i

-ENTREGA DE FACTURAS A
DIARIO

6. Verificar y solucionar los
ingiesos ambnjlatorios aperturados
los cuales se¢ encucntren en estado
registrado -0 bloqueado y gue por
¢nde no tienen facturs asoctady

s

~REALIZAR LA DEPURACION DE LOS ' INGRESOS
'‘APERTURADOS -FACTURANDO  Y/O  PRESENTA
SOPORTE PARA LA DEPURACION

--DEPURACION

_DE  LOS§’
INGRESOS APERTURADOS

FACTURANDO.

7. Presentar aporte de parafiscales
deéntro de los dias 20-25 de cada
mes con soporles requeridos para.
presentar la cuenta de cobro-entre
ei- 1-10 del mes siguienle de
acuerdo al cumplimiento de las
actividades contractuales, En caso
de retiro de  las  actividades
asignadas debera dejur ul dia el
100% . de las  actividades
contratadas asi como |z entrega
oficial del inventario y utensitios
de trul‘)ajo entregados  para el
desempeiio laboral, siendo esto pre-.
requisito para firma de paz y salvo

/

i -ENTREGANDQ EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN
* LOS TIEMPOS ESTIPULADOS

--ENTREGANDO EL PAGO DE
LOS PARAFISCALES ’

institucional y pago

correspondientz  por el tiempo

trabajo faltante por certificar . ™~

‘8. Desarrollar  las  demas | ppaji7acloN DE  ENTREGA DE - ACTIVIDADES | --REALIZACION DE ENTREGA

actividades que sean requeridas
por ¢l supervisor del contrito.

MENSUALES

DE ACTIVIDADES |

Carrerd 20 No. 47 b - 35 Siir - Cédigo postad: 110611
Wi subredsitr, gov.co
Teléfono 7300000 kxt 26017
© Sinsur - 2023




¢

INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo af que corres;mnqe Fecha de Pago- Nimero de Planilia '
el pago : : S . N
- : Valor de Honorarios Certificados el ;
ANO MES ARO .} MES DiA Mes Anterior ’ 31813284
- 70798747 '

2023 AGOSTO © | 2023 L 09 08
Valor | arios corfificados o @ terd ot UN MILLON OCIOQCIENTOS TRECE MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y

alor honorarios cerfificados el mes an CI'I-GI' en letras . CUATRGPESOS ) _ .
Item , Euntidades Aportantes a Ingreso Base de . Valor Minimo Valo:‘.

em ) ) - Seguridad Social Colizacidn de los Aperies Aportada
Pensiotade ) - NO & PROTECCION ’ $ 185600 5 EBS600

T - ! .
Salud . ' FAMISANAR . $ 1160000 § 145000 : % (45000
ARL S ' I SURA ) $6055 $ 24300
Caja de Compensacion i "NO Total S| $336655 § 358900

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cucnta AHORROS Namero de Cuenta [ 91223741997

;": - / poe f R
(IS (oD L \CF

s ‘ — -
CARLOS MARIO GONZALEZ CABALLERO i LUZ ANALIDA PAEZ PARRA /
1007725844 ‘ : PROFESIONAL ESPECIALIZADO Y

Carrera 20 No. 47 b - 33 Sur — Codiger posiod: 110611
Wi subiedsir.gov.co
Teléfono 7300000 Lxi 26007
© Siasur - 2023



compensar i miplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. ’ : | PAG 1de 2

. VAR T Y DATOS DEL APORTANTE AR T L UL pATOS DE LA PLANILA. Ry B
TIPC NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD | - CORRED" PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA . . N CANTIDAD
- ASOCIADA © . RIAMESIANG) -
ce 1007725844 CARLOS MARICCONZALEZ | cale4Basurno7o 0 | 5012408 carlospenzalezanigQad@gmallc | | EXONERADO PAGG: . TPO FECHA FAGO | NOMERQ | - EWPLEADOS ure
| ) - v».w.ymrm%%%mm Y . PLANILLA | (DIA/MES/AND) |. PLANILLA 4 o
FORMA " CLASE NOMBRE 3 S g .. FERIODG SALUD | PERIODO PENSIONES 5 .
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO . DEPARTAMENTC . CIVDAD / MUNICIPIO . . ) ) 3 ¢ ‘ TOTAL A PAGAR
ONIGA, | ~ indecendiente BOGOTA D. C. ) BOGOTA D .C. sl 2023-08 02308 - 08/00/2023 70786747 $358,300
TOTALES POR SUBSISTEMAS . N : .
—— —  TOTALES SALUD i - T R - - .
| codigo EPS Nombre N NIT, Caotizacién Obligataria | UPC Adicional " Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora : " WalerMora | Total a Pagar | No. Afiliados
! e Lo . <, . Valer Mora UPc ) R
. 5 - . - No. Autorizacion Valor | No, Aulorizacién Valor ’ Cotizacion X e ’ ] i i
EP3O17 Famisanar EPS 830003584-7 145.000 0 Q 1] 0 2} 2 145.000 1
TOTALES PENSIGN T e .
i . : . Cotizaclén Aperte Voluntaric ' | Aporte Voluntario Aporte FSP - ?...onm FSP « . Valor Mora Valer Mora . No.
Codigo AFP Nomére Y . Qbligateria - . Afiliado - Apartante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién - Fsp o Total a Fagar Afiliados
230201 Protecaion (ING+Profeccion) - o[ 8007297390 185,600 ) o g 0 0 185.600 feat
" TOTALES RIESGOS LABORALES . . i g€
Cédigo ARL . Nembre - NIT . Cotizacién Incapacidades Aportes Ctros. Valor Neto Dias Valor Mora Suhtotal No. Radicads | ValorSaldoa Fando Total a Pagar - | -Ne. Afiliados
Obligateria | No. Autorizacion | | Valor .| ~Sistemas | Cotizacion Mora Cotizacion " | Cotizacidn | Salde a Faver Favor Solidaridad , .
1411 ARL SURA ssogparae-s b mane : ) : ) 28.300
TOTALES CAJAS -
. ., . . . .
Cadige CGF Nambre . S . . NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES i o TOTALES PORSUBSISTEMA 0 Tl Ly
P - : . - I No. Administradoras  |Valor antes de IGE, LMA, |
Valer Aporte Dias Mora Valor _scﬂ.a.. Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo >n5_=.m.ﬂaa.qm Reportadas 1R y Mora Total a Pagar
: : “USENA i L __Salud 1 145,000 145.000
o _ 9 [ 0 B o S 0 Pensifn S 185.600 . 185500 -
R R ICBF ot e I T C - . ) Riesgos Laborales ! 1 . 28300 ° ' 28300 °
o _ 0 [ 3 i 0 | 0 ceF o o o
e T ESAP S ESAP [ 0 0
[ | ] ) o " ICBF 0 0 o
AN i Sl MEN R R MEN o o o
] _ ! i [ ’ : SENA [} 0 0
. < T TOTALES 3 ' 358.300 358.800
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE >_uO_m._.mw_

PAG 2de 2

LT DATOS DE LA PLANILLA

e T S e 'DATOS DELAPORTANT I e .
- TIPO . NUMERO . NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREQ . PN mmn.ﬁ_.x..“nma_o.nsg - T ANTIDAD
; . ASOCIADA {RIAMESIAND) - -
ce 1007725844 n>m_.0mo mmﬂmmwwi»rmw calle 4B asurna 7940 | S0T2403 ﬁ,_cmucﬂm_ﬁwﬂ%um@mau;n wﬁﬂwﬂ%nu%rmmmﬁo A _.Mﬁm_.w meSm_(:,> mmmwmm. um%zmm_m,p . mgv_.e”.,uom _._“n
SALUD - !
vwmmmuﬁpn_om/. >vm_mwwm4m mﬂﬂﬁmwxmw, coDIGo DEPARTAMENTO - CIUDAD f MUNICIPIC . : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES e TOTAL A PAGAR
UNICA, | R —— BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. . - sl 2023-08 202308 ! Ca/0ei2023 70788747 §352.500

ETALLE POR COTIZANTE

- PRRRPISGALES

4,1 INFORMAGION GOTRANTE 1 £ INFORMAGION NOVEDADES ;1. viois PENSION - 1 RIESGOS LABORALES ©—-0
5 - 5
! S m H 2 ) . Fonda "Fonda . ) R H . N
v Tipa | e de Apullicas ¥ Nombres Eleig|cid)aim|p|elp)2 (e 5|3 2(5|2(8 8| 2 (5] S5 | moare |coumain | ouman | Nomario | pensions! | ponsional de | cod. gps | mozps [oimeldn!| Sid | jmcan | § | cotizecttn | 55042 | o cor | Afate e rome| Aborle | Anate [ Apons | Aparte
c . HEEH w & g S oligaridag | Subsistencla . 2|
. v § .
Cb | t0UY725644 | GONZALEZ CABALLERO CARLOS MARO |53 | 0 N 230201 | 1160000 | 185600 | @ o [} [ EPSMY |.1.180.000 | 145000 | 1411 | 182000 | @ | =m0 0 ] o El o o

s

Este documento estd clasificade come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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casles mario gonz, ..

Buscar...

PEGOE 0N I

Escilais — Mo~ Adwanishacion da sontrates — VBT contrato

-1 indermacidn geneal Viaton ¢

/2 Condiclones

i Céncelar ) i < ‘ Evaluacion de la Entidad Estatal
Bianas y seyvicios . .
VER CONTRATO

4 Documentos det Proveedor Ejecucion del Contrato.

Dncumenlos del confraio . Porcertaje : Recepcion de articulos

& Infornracion presupuestat

Plan de Pagos

7 Ejecucldn def Contrato

' $Se requieren emisiones de
£ Modificaciones det Contrato _ IS8l 'Ne - . -
- codigos de autorizacian? - o

3 ncumplimientos . . . . . ’
id de pago Nimero de factura Fecha de emisicn Fecha de recepcisn Valor total de la factura Estado
No existen restilados que cumplan con los crilerios de busqueda especificados '

E Crear
‘Documentos de ejecucion del contrato
. i ' s .
. Descripcion Nombre del archivo Cargado por
. .
3 ENERO-3265-2022.pdf ENERQ-3265-2022.pdf  ~ Proveedor Descargar  Delade !
| " FEBRERO-2061-2023.pdf , FEBRERO-2861-2023, pdf Proveedor Descargar Petalle
i i MARZ0-2961-2023.pd! MARZO-2961-2023.pdf Proveadar Descargar. Detalle
3 ABRIL-2961-2023.pdf - ABRIL-2961-2023.pdf ) Proveedor Qe'sc'argar Detatte
LS . i _ .
i MAYO-2961-2023.pdf o ) MAY(O-2961-2023.pdf . Proveedor Descargar Detalie
0} JUNIO-2661-2023 pdf - JUNIO-2961-2023.ndf Proveedor _ . Descargar Detalle
8 .
1. JULIO-2261-2023. pdf JULIO-2961-2023.pdf Proveedor Descargar Dataile
1 AGOSTO-2061-2023.pdf AGOSTO-2961-2023.pdf . Proveedor Descargar Delalle
; Borrar ig Cargar nuevo
Cancelar \ o Evalu_acién de ta Entidad Estatal : > :
/
R .
i ,
. /
VORTAL 2018 Téimings de use  Nommativa  Soporis Remolo Ayuda 'VEspaﬁﬁl {bedrnbéa) v 018009-52-0808 www.colomblacempra.gooofsoports  Lunes a Viemeas 7:80 a.m. a 7:00 p.m.




Intereses, Antisoborne y Amlcur

el el
: Al lrgrade go heritlod fe S
Conoce y vive nuestra nuowa - - @ SR

"Politica de Integridad, Co rliz b d

Evaluacioén para la
medicion de |

apropiacion del

conocimiento de la

| Politica de Integridad,
Conflicto de ln'tereses
| Antlsobomo y

Anticorrupcién -

Tercer trimestre

S.e ha registrado tu respuesta.

‘Enviar otra respuestia

Este-contenido ne ha sido creadoe ni aprobado por Google.
Notificar yso inadecuado - Términos del Servicio~Politica. cle
E,Lw_g_gt_da_d

- Google Formularios

I ,m,.‘»
-
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