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

-l W
e ey

e INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE _—
SutESE SERVICIOS e

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certifiear: Dusile: 2023.10-01 Iasta: 2023-10-31
Nombre el 7 DARY IBARIZ PINILLA Nimero de Documento: 51971406
Contratista:

Correo Electronivo: thanezluzdary 69 g mat com Namere Teleféaico: 31432560356
Nombre del Sunecvisnr: LUZ  ANALIDA  PAEZ Carzor PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo -
ROMDIE GElSUPEEVISOT: | pARRA arge: Vil Grado:

DATOS DEL CONTRATO

Nuo. Condraty; 2893-2023 Anoe Contralo; 2023 CDP Contrato Inicial; 516

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y

EPRSTUN
Perlil; URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

BDireccién  a  la que

DIRECCION FINANCIERA
Perteneee:

Unidad ¢de Servicins: USS NUEVO MLEIZL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Nitmero Procetaje(%
Centro de , . , Nimero Yalor - je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas L Hora
Adicionales Costos
DIRECCION "
_) O J oﬂ
R235A FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 0 10465 51946498 100%
VALOR
SERYICIO ] ; OV I CTRNTOS (154 PR A 1 CTTE Ty Fop [ o T N
PRESTADO S 1946490 EN MILLON NOVUCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS NOVENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL PEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-40] :::T:?I de Terminacién del Contrato 2023-06-30
No. Prorroga Fecha Inicie Fecha Terminaeiion No. Adicién Vitler Adicion cnp
] 2023-06-01 2023-08-31 I 53823364 1864
2 2023-08-01 2023-09-30 2 $ 1946490 2516
3 2023-09-01 2023-10-31 3 $ 1946490 2844




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 2023-10-61 2023-11-30 4 $ 1646490 3218
No. Cuenta Segian el Mes Certificado wes Cuenta de Cobre Valor a Pagar

1 FEBRERG S 1940490

2 MARZO ' $ 1946490

3 ABRIL $2825550

4 MAYO $ 1946490

5 JUNIO $ 1946450

6 JULIO $ 1946490

7 AGOSTO S 1946490

8 SEPTIEMBRE $ 1946490

59732636 $ 18397470 16450980 5 1946490

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

Atender  humanizads, respeluosa ¥
solidariamente a les usuarios internos y
exiernos, crear de lorma completa los
pacientes que ingresan a la instilucion
dejande registro en i sistema  de
informacion DGH o en su defecto | -ATENDER HUMANIZADA | RESPETUGSA
realizar actualizacion constante de toda | Y SOLIDARIA A LOS USUARIOS INTERNOS
la  nformacion selevamte  a  la | Y EXTERNOS. CREAR UN REGISTRO EN EL
identilicacion y geotreferenciacion de | SISTEMA CON DATOS ACTUALIZADOS DE
estos , realizar verificacion de derechos [LAS BASES DE DATOS PARA DEFINIR
en las bases de daios (ADRES, DNP, LLINEA DE PAGO

Comprobador de Dercchos y Bases de
Datos de acuerdo a la modalidad de
contratacion) identificando el pagador
correspondiente de forma adecuada v
oportuna

-ADMISION

Generar en cl sistema de informacion los
informes cada hora que me permiian
hacer la Revision de fas ordenes emilidas
por la parle asistenciel contra la
peneracion del anexe Ne. 2 Y 3 ¥ N D17 & J— -VERIFICACION AUTORIZACHINES
realizar el reporte a la EAPB segun la -REALIZAR AUTORIZACIONES A TIEMPO EN ElI. INGRESO Y HOJA DE RUTA
normatividad y la contratacion, en los
casos de facturacion generar los reportes
cstablecidos per fa Subred que permitan
disminuir los liempos de cgreso

Clarrera 20 No. 47 1 - 33 Sur - Chdigo poxtul: 11661
wre sihredsir, gov.en
Feléfern “IHINN Fxi 20608
- Stasur - 2023




OBLIGACIQNES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Tramitar con Ja EPS todos los servicios
que requicran autonizacion utilizando los
formates  carrespondientes  para las
auwtorizaciones  anle las  HAPB  en
cumplimiento de los tiempos
establecidos en la normatividad vigente,
para ke cual debe realizar los anexos No.
3 gue no fueron generados por la parte
asistencial v tramitar o avtorizacion con
W EAPB, ab igual que realizar los
trmntes de estancas de jos censos de
pacientes de fi anstiucion registrando
fos tamues reairgados en o Bop de o
de o aulonzaciones comae sopore de 1o
msna

-SOLICITAR AUTORIZACION EN TIEMPO
REAL CONSIGNANDC EN EL FORMATO DE
AUTORIZACIONES L SEGUIMIENTO
DIARIO

-HOJA DE RUTA

Adjuntar todos los sopettes delf tramile
de autorizacion en dinamica Gerencial
¢t ta opeion de requerimientos de lodos
los  documentos  correspondiente  al
ramite  de autorizacion vy papeles
administrativos gue permitan validar la
trazabitidad realizada ante las EAPB

-§H REALIZA BUSQUEDA DE SOPORTES Y
AUTORIZACIONES CCN EL DOCUMENTO
PARA SU RESPECTIVO ESCANLO

“

-SE VERIFICA [N REQUERIMIENTO
PARA SU DEBIDA AUTORIZACION
DEL TECNICO

Registrar en la hoja de ruta de
autorizaciones  todas  las  acciones
realizadas y los codigos de autorizacion
enzilidos por tas EAPB y-o en su defecio
la informacion generada por la entidad,
adjuntar  los  soportes e¢n  Dinamica
Gerencial de la trazabilidad realizada
ante las EAPB

-SE VERIFICA DATOS DEL PACIENTE EN
SU RESPECTIVAS BASES DE DATOS Y SE
REALIZA HGJA DE RUTA

-HOJA  DE  RUTA  DEBIDAMENTE

DILIGENCIADA

Apovar ¢l proceso de respuesia a las
devoluciones v glosas  thiciales  v-o

defipitivas

REALIZAR EN MENGR TIEMPO POSIBLE
LAS RESPECTIVAS CORRECCIONES PARA
AGIEIZAR BE PROCESO DI FACTURALC

-VERIFICAR FACTURA REALIZADA

Apoyar el proceso de lacturacion de
urgencias ¥ hospitalizacion  de  ser
requeride desarroltando las actividades
necesarias para propender por garanlizar
la atencion adecuada de los usuarios vy la
peneracion  de  los  recursos de  la
institucion

SE REALIZAN CARGOS A DIARIOS DE
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS AL
PACIENTE GUIRURGICOS, LABORATORIOS
SOLICITADOS ¥ LEIDOS DE  MANERA
PUNTUAL Y CORRECTA

PRE-FACTURAS O
HISTORIAS CLINICAS

INGRESOS,

Presentar aperte de parafiscales dentre
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuetla 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 dejar al dia el 100% de las
actividades contratadas asi como
entrega oficial del inventario v utensitios
de trabajo enlregados pasa el desarrollo
de das actividades, stendo esto pre-
requisito para firma de paz v salvo
mstucional v pago correspondienie por
el iempo trabage fabanie por cernficu

-ENTREGA PARA FISCALES

-PARA FISCALIES

Carrera 20 No. {47 b - 35 Swr - Cadige postal: 11061}

vt tbredr. gov.co
Teléfone 7300000 1y 26017
© Stasur - 2023




ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN ) - arg
1 Yy SN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Desarrollar las demas actividades que | -REALIZAR ACTIVIDADES COMO | -REPORTE DE FACTURAS Y ARCHIVO
sean rtequeridas por cf supervisor del FACTURAR AGENDA DL CONSULTA | POR  COREO INFORMACION  DEL
contrate EXTERNA, REALIZAR CARPLTAS DE PDF PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Carrera M No, 47 B« 33 Sur - Coichigo posted: 11061
\i'W|('.A‘th'l'(".\"l"}\’!)\’,L'ri
Fedifono TINN0 Fxe 20017
£ Stusir - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDA N SOCIAL
orl . TS oy
:):;:"i“ al que correspande el FFecha de Pago Niamere de Planillt
Valor de Honorarios .
ANO MES AND MES DiA Certificados el Mes Anterior $ 1946490
5165089203
24023 SEPTIEMBRE 2023 (B 20
Valor honorarios certifieados el mes anterior en letras LN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS
‘ arios cados € toren fetrs NOVENTAPESOS
Endidudes Aporiantes a Ingreso  Base Va'!o.r Valor
Ltem . ) : e s Minimo de ¥
Seguridad Sacinl de Caotizacién ) Aportado
los Aportes
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMEBIANA DE 5 185600 R BRG]
PENSIONES COLPENSIONES
B 51160000
Salud SANETAN $ 145000 5 1R000
ARL 3 SURA $ 28258 528300
Caja de Compensagion S COMPENSAR Total 5 336655 5 3S58Y00
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipa de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4800191434

/ LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
PROFESHONAL ESPECIALIZADO VI

Carrerd 20 No, 47 b - 35 8ur - Cidigo postad: 110611
wwnw. shredsir goteo
feléfono 7300000 Fxe 26017
© Siasur - 2023







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

AN - — —
COMPROBANTE DE PAGO 5 DAVIVICNDA

(T T TTITTT T DATOS GENERALES DEL APORTANTE S S s
| TIPO IDENTIFICAGION: GEDULA DF CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFECACION 51974406 \
. NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUZ DARY IBANEZ PINILLA |
| CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
; DIRECCION: CR 40 68 B (8 SUR TELEFONO: 7183345 |
| TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
| TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO .
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENAE ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO |
o -;,,, ) __'_ DATOS 'GENERALES DE LA PLANILLA TR R R
- NUMEROC PLANILLA: 5165089203 TIPO DE PLANILLA: |INDEPENDIENTES |
: PERIODO COTIZACION MES: seplicmbre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
i OTROS SUBSISTEMAS! ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
| DIAS DE MORA: 0
: FECHA PAGO (aaaa/mm/dd}; 2023/068/20 NUMERO AUTORIZACION: 123556
S G R : 'NOVEDADES. " T s ]
NG | RET TDE i TAE TDP erAP COR [ VSP 1 VST SLN iCOM IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
s | N __ , o
LIQUIDACION GENERAL 7o o e )
TOTALES o :
COTIZANTES TOTAL T
T ADMINISTRADORA
NIT coDiGo | . NOMBRE. ... _ . B
‘90_0_3@9_ 2514 1 ) _ 25.14 COLPENSIONES  © = 1 $ 185600
] - - ~ SUBTOTAL: 1 $185600 |
o . o]
_ . . . . ,SALUD
L ) - _____/_\_DM;NlS?RADORA
NIT CODIGO NOMBRE
| 800251440 | EPSQ05 | N B EPS005-SANITAS SA. 1 $ 145.000 |
SUBTOTAL: 1 $ 145.000 |
i
L "_CAJA DE COMPENSACION i il ii i B e ]
} - 7 ~ ADMINISTRADORA \
NT [ CODIGO_| B 7 NOMBRE N & - ‘
- 860066942 | CCF24 ‘ - CCF24-COMPENSAR ) B 1 $ 7,000
SUBTOTAL: 1 $ 7.000
R - 'RIESGO$ PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 4411 _ i 14-11 - ARL SURA ‘ 7 1 $ 28,300
SUBTOTAL: . _ 11 $28300
e N i
VALOR SIN MORA: $ 365,900
VALOR MORA
TOTAL PAGADO:

2023/10/11 9:34 AM USUARIC: 801 - CC51974406 PAGINA 1 DE 1
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LUZ DARY IBANEZ P,
—_
| (IR I Ira Buscar...
JERETTRIRR < - Vel canlrato
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatat * >

I CEIN R

Ejecucion del Contrato

Porcentaje  Recepcidn de arlicuios

[RIRE

Plan de Pagos

7 Ejecucion del GContrato

/. Se requieren emisiones do

Conbnto Si No
cédigos de auterizaclén?

Sloaekin pranney

beurnnisndes

© VORTAL 2019

018000-52-0808 -~

Id de page Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No exisfen resuftados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de glecucion dei contrato S
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
. ENERO-3350-2023.pdf ENER(-3350-2023 el FProveedor Descargar Deialle
FEBRERQ-2893-2023 FEBRER(O-2023.pdf Proveedor Diescaigar IS ETHE
T MARZO-2893-2023.pdf MARZQ-2893-2023.pdf Proveedor Dt e Caadath
) ABR|L-2893-2023.pdl ABRIL-2893-2023,pdf Provesdor Drescacgy Crelatie
1 MAY(0-2893-2023.pdf MAY(Q-2893-2023,pdf Proveedor Descaryas Lataile
B JUNIO-2893-2023.pdf JUNIQ-2893-2023.pdi Proveedor Discin ga Dictaibe
B JULIG-2883-2023.pdf JULIQ-2893-2023,pdf Proveedor Distaiic
i AGOSTO-2863-2023 pdf AGOSTO-2893-2023 pdf Proveedor e
O SEPTIEMBRE-2893-2023.pdf SEPTIEMBRE-2893-2023.pdf Proveedor Dracaryar Sixlaih
. Borrar Cargar nuevo
Cancolar < Evaluacion de la Enlidad Estatal >

el aensobopoiie Lunes a Viernes 7:08 aam, 2 7:00 p.m.







