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

‘ Sabrast Irtegracs . S )
e Servicios o Sl INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE - ey ey v
Sur ESE, ’ SERVICIOS . i T (
DATOS DEL INFORME
Periodo a Cerfificar: D;‘sde: 2023-16-01 | Hasta: : ’ 2023-10-31
! . . o .
El”'“"'“. del 1 JUAN DAVID GARZON SIERRA - Nitmero de Docymento: 1033775464
Sontratista: i
Correo Electrénico: ‘ dav[dgamontlIT@Uuﬂou.cmﬁ o Namero Telefénico: 3128885654
Nombredel S I LUZ ANAL]DA PAEZ C L PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo -
mbre del Supervisor: | o ] arge: v ‘ . Grado: .

DATOS DEL CONTRATO

Nu, Contrato: K 2958-2023 Aﬁ-n Contrate: -~ 2023 CDP Contrate Inicinl: 516

Perfil: : 1 APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AM.BULATORIOS O AREAS
’ 3 ADMINISTRATIVAS : . :

Dircccion = “la - gue | p e peciN FINANCIERA _ ‘ .
Pertenece: . ; :
Unidad de Servicios: ' USS NUEVO MUZL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

' . Nimero ' ' Procetaje(®
Centro de . . . Nimero Valor - o (%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos . Horas . . Hora :
Adicionales | | Costos
'DIRECCION s aeor B S ' 100%
[;23SA | FINANCIERA ‘ADMENFS RATIVA I8§ ) _0 - 9158 . , $2703388 100%
VALOR . . . ) . .
SERVICIO . ' : : G T b - L
PRESTADO $ 1703388 UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESOS
MES: ‘ ‘ ' ' S
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO -
Yecha de Inicio del Contrato, = 2023-02-01 T : ﬂfii'i’;‘l de Terminacidn del Contrato | 5453 5630
No. Prorrdga Fecha Inicio Fecha Ternni;lﬁciéll : No. Adici6n Valor Adieién cpr
P . . 2023-06-01 - 2023-08-31 . 1 1996072 - 1864
2 2023-08-01 2023-09-30 ' 2 § 1703388 R 2516,
3 2023-09-01 2023-10-31 ' 13 $ 1831600 : 2844




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

4 2023-10-01 2023-11-30 . | sir0mss s
No. Cuenéa Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar |
| FEBRERO $ 1703388
: 2 MARZO $ 1923180
3 ABRIL $ 1703388
4 MAYO $ 1703388 -
5 JUNIO $ 177@652
6 IULIO $ 1703388
7 AGOSTO $ 1703388
8 SEPTIEMBRE “$ 1831600
woonmcmon. | vagntomon | g cosmuaizaos | SO
$8517312 $ 1_5751766 $ 14048372 $ 1703388
N ACTIVIDADES DESA-RROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN

PRODUCTO O EVIDENCIA

i, Atender - humanizada, oporluna,
interhos vy externos, crear de  forma
completa los usuarios que ingresan a la
institucion dejando registro en el sistema
de -informacion DGH o on su, defecte
realizar actualizacion constante de toda la
informacion relevante a la identificacion y
georreferenciacion de estos |, realizar

- verificacion de derechos en las bases de

Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
la modalidad de confratacion)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna

respetuosa y solidariamente a los usuarios

~datos (ADRES, DNP, Comprobador de .

-1. Atender humanizada, oportuna, respetuosa y
solidariamente a los usuarios internos y externos,
crear de forma completa los usuarios que ingresan
a la institucion dejando registro cn el sistema de
informacion DGH o con. su defecto tealizar
actualizacion constante de toda la informacion
relevante a la identificacion y georreferenciacion
de estos , realizar verificacion de desechos en las |
bases de datos (ADRES, DNP, Comprobador de
Perechos y Bases de Datos dc acuerdo a la
modalidad - de. contratacion) identificando . cl
pagador correspondicnte de forma adecuada y
oporiuna .

-atender - humanizada,  oportuna vy
respetuosa a los usuarios internos y
cxlernos, de acuerdo a informacion
stministrada por ef usuario y consulta en
paginas  (  adres, comprobador de
derechos, capital salud, consulta sisben)

2. _Asignar citas de ‘acucrdo a la

oporlunidad de [fas agendas, facturar
consultas, Capoyo diagnostice,
_ rehabilitacion y procedimientos

ambulatorios en cada una de las unidades
que conforman la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur, de acuerdo a la

institucion, recaudando los copagos para
los usuarios que asi lo amerien, =

oferta de servicios y contratacion de la-

\

-2. Asignar citas de acucrdo a la oportunidad de las
agendas, [facturar consultas, apoyo diagnostico,
rehabilitacion y procedimientes ambulatorios en
cada wna de las unidades que conforman la Subred
Inicgrada de Servicios de Salud Sur, de acuerde a
la oferta de servicios y contralacion de la
institucion, recaudande los  copagos para los
usuarios que asi lo ameriten, C

---asignacion de ciias de acuerdo a la
oportunidad,  facturar  Jas  consultas,
procedimientos, ayudas dx, (erapias, elc.

Carrera 20 No, 47 b - 35 Sty oo Codige postal: 110611

wwnp. subredsur.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

3. Realizar la facturacion efectiva de,
todos  los  servicios  ambulatories
requeridos  (Citas, apoyos diagnosticos
farmacia, procedimientos etc.) que
Tequieran los usuarios

-

-3, Realizar la facturacion cfectiva de todos los

servicios ambulatorios requeridos (Citas, apoyos
diagnosticos farmacia, procedimientos ¢ic) que
requieran los usuarios

---facturar a tiempo las citas establecidas
para cada profesional segiin Ja hora e
llegada y el digiturno para el bienestar de
los usuarios y los profesionates

4. Realizar cicrre de cyja de manera diario
, dando  solucion a Jas inconsistencias
reportadas por dicha arca,-

-4. Realizar cierre de caja de manera diario dando
solucion a las inconsislencias reportadas por dicha
area )

---recaudar los copagos y  cuofas
moderaderas realizando entrega a diario
a iesoreria y/o o de acuerde a los
recorridos; crear los usuarios
correctamente  en el sistema  de
informacion

5. Entrega de facturas &  diario
garantizando ¢l soporte de las. mismas,
realtzando la correccion de fas faciuras en
un plazo no mayor a 24 heras postericres
a la develucion y-o anulacion, al iguat que
la correccion de las inconsistencias
reportadas para lo facturado a Capital
Salud y FFDS

=5, Fntrega de fucturas a diario garantizando el
soporte de las mismas, realizando la correccion de
ins facturas en un plazo no mayor a 24 horas

_ posteriores a la develucion y-o anulacion, al.igual
que la correccion-de las inconsistencias reportadas

para lo facturado a Capital Salud y FFDS

--entrega de facturas a diaric a los
tecnicos . gestion de anulacion
reemplazo de las facturas dentro de log
tiempos establecidos

.

6, Veriticar y solucionar los ingresos
ambulatorios aperturados  los cuales se
encuerifren  en  estade  registrade o
-blogueado -y que por ende no tienen.
factura asociada

-6. Verificar y solucionar los ingresos ambulatorios
aperturados los -cunfes se encuentren en estado
registrado o blogueade y que por ende no tienen
factira asociada

, ~realizar la depuracién de los ingresos
aperturados  facturande y/o presenta
soporie para depuracion.

7. Presentar aporte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar lu
cuenta de cobro entre el 1-10 del mes
siguiente de acuerdo al cumplimiento de
las actividades confractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas débera
dejar al dia el 100% de las actividades
contratadas asi como la eatrega oficiaf del
inventario y - utensilios de trabajo
entregados para el desempefic laboral,
siendo esto pre-requisito para firma de
paz y salvo institucional y - page
correspondicnte  por el liempo trabajo
faltante por certiticar ’

-7. Presentar aporte de parafiscales dentro de los
dias 20-25 de cada mes con soporles requeridos
para presentar la cuenta de cobro entre ¢l 110 del
mes siguiente de acuerdo al cumplimiento-de las
actividades conti'al;tuales, En caso de retiro de las
actividades asignadas debera dejar al dia el 100%
de las actividades contratadas asi-como Ia entrega
oficial del inventario y ulensilios de trabajo
entrégados para el desempefio laboral, siendo esio
pre-requisito para firma de paz y salvo institucional
y pege correspondiente por el tiempo (rebaje
fultante por certificar :

--cnirega de parafiscales en los tiempos
estipulados

" 8. Desarrollar las demas actividades que
sean requeridas por él supervisor del
contrato.

-8. Desarrollar las demas actividades gue sean
requeridas por el supervisor del contrato

--s¢ realizan las actividades asignadas
para el .supervisor del contrato

Carrera 20 No. 47 b - 33 Sur —- Cédigo postal: 110611

W spbredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Stasur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

h

4‘/'

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago . *Nimero de Planilla
pago . - |
. _ Valor de Honorarios Certificados $ 1831600
ATNO MES ANO MES DiA | + | ¢ MesAntcrior "
— - 71354795 ’
2023 ‘| SEPTIEMBRE 2023 | 10 26
\’ﬂlm; honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON QCHOCIENTOS 'i'RElN'i'A Y UN MIL SEISCIENTOS PESOS
o L Valor .
Entidades Aportantes Ingreso Base de . Valor
Ttem N . ) e . Minimo de . :
a Seguridad Socisl Cotizacion Aportado .
los Aportes
Pensionado ' . NO PROTECCION ‘ ‘ $ 185600 $ 185600
Salud . ‘ . o | CAPITAL SALUD $ 1160000 $ 145000 $ 145000
ARL S ' 3 SURA © . . $28258 | $28300
Caja de Compensacion NO o 7 Total. § 336655 - § 358900
€ INFORMACION DE PAGO -
Entidad Bancaria B{H?CQ CAJA  SOCIAL - Tipo de Cucinta AHORROS Namero de Cucnta 24088564942
i BCSCS.A. . - ‘
34 J\G\iu\ P
JUAN DAVID GARZLON SIERRA - ' 7 LUZ ANAMA PAEZ P/;}!& ‘
1033775464} - : . PROFESIONAL ESI’ECIALI/ ADO VII

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postad: 110611
N wwir.subredsir.gov.co '
Teléfono 7300000 Ext 26017
’ © Siasur- 2023
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oanmst:BﬁMm:m__m.ooB - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION Um APORTES - :

I R N .. DATOS DEL APORTANTE . . - . . v N R R i DATOSDELAPLANILLA ~ . P
TPO - | NUMERO - NOMBRE APORTANTE : DIRECGION . | TELEFONO | . - ' CORREC . . U PLANILLA - || FECHA PAGC ASOCIADA | - JEEE B . " " CANTIDAD
: e e : ASOGIADA L .- (DINWESIANO) - R R e 0 g -
o - 1033775464 - JUAN DAVID GARZON SIERRA | 03Ter BHHIET0 3P0 1919500863 | sandra12302010@bolmailoom |- EXONERALG PAGD TIPG-'i FECHAPAGO .| NUMERQ | SWPLEACOS °| ~upc
. v i PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIVMESIARQ) | PLANILLA 1 )
FORMA |- CLASE NOMBRE-. | . y T ) o . : . | periooo salun | seRite PENSIONES IR T S S
PRESENTACIGN - | APORTANTE - |  SUCURSAL -coDio | DEPARTAMENTO | - ' CIUDAD/HMUNICIPIO . R o0 PE : B TOTAL B PAGAR
UNICA ! - Indgpetdients BOGOTA D.C. . BOGCTA, D.C. NO 202308 202309 ! 26102023 71354785 5285800
TOTALES POR SUBSISTEMAS -
S TOTALES SALUD . ] i ) . ’ - ] .
Cédigo EPS : Noembree - . NT Cotizacion Cbligatoria | UPC Adicienal Incapacidades T Licencia Maternldad . - Dias Mora. | . : © |+ ValorMora | Total a Pagar | 'No. Afiliados
A A o i S A o . R e o . et AU VaiorMora " | . UPC = | c
. S ST . - [ . No. Autorizacién . Valor Mo, Autorizacién | - Valor e Colizagion |- : .
EPSC34 Recaudo S&7 Capital Saiug 8002889728 - 145,000 0 [ R o H . 1.400 C 0] 146w 1
. - 3
. TOTALES PENSION. ] i . et - -
g ams | L L o : Clitaan Collzacién Aporte Voluntario | | Apocta Votuntario Aporte FSP - - C| ValerMora | Valor Mora | " . " No.
Codigo AFP |. = - o Nombire - o RS D NIT . Obilgaterla Affliade - .| - Aportante-. | . Seiidaridad Dias usu.an | . Cotizacien SR Totat's Pagar . Afliados
230201 Protection (ING # Bri 185.500 [} D [ 1.200 187,400
. . TOTALES RIESGOS LABORALES BN : e i . N ]
Codigo ARL ) © Nembre - B AR -t S ' Cotizagién * . Incapaci © .| Aportes Otros | ValorNeto | Dias Valor Mora Subtotal ' No. Radicade | 'Valor Saidoa - | . Foade Total a Pagar |
- [ ERTPEN BT Obligatorla | No. Auterizaclén | Vaior Sistemas ' Lotizacign Mora | Cotizatlén | Cotzacion | Salde a Faver “Favor- Solidaridad i )
14-11 ARL SURA g8 300 ! 28500 ]
oot TOTALES CAJAS
Cidige-CLF - ©. MNombrs . - R e o : NIT - 5| Valor Aposte | ‘DiasMerz | Valor Mora Aporte . | Total a Pagar | Ne. Afitiados :
cCF24 . : . i Compensar Caja 350066427 | 23.200 ] 300 23,500 1
TOTALES PARAFISCALES " TOTALES POR SUBSISTEMA
. Valor Agorte | " Dias Mora " | ValorMora Aporte :{ | ‘Totala Pagar | No. Afiiados © TipbAdministradera |, N Agmivistadora <wﬁq.u..~__.~ﬂﬂmum% rﬂ? ' Totala Pagar
Ui SENAL . o - P ) Salud : 1 S 145000 - " 146.400
o i 0 [ o ] iE I o' : i . Pensin o1 185.600 167.400
G Ceen CBF coo G - ‘ o : : Riesgos Laborales N 28,300 i 28.500
0 | 0 i o | 0 | 0 . . cCF 1. 23200 - " 23500
; P EFAP : . ESAP o 0 -0
] [ ] ] [ ICEF 0 0 [}
L ... MEN N S T ) - MEN 0 4 - 0
[ i i 1 : SENA o o [
- i oL . TOTALES 4 382,100 385.900

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parté de Compensar Operador deInformacién



%

&4 compensar i miplanilia.com - PLANILLA INTEGRADA DE >C40P_OC_U>O_OZ DE APORTES

ST ’ DATOS DEL APORTANTE . T DATOS DE LA PLANILLA
tipe ' NOmMERO | NOMBRE APORTANTE - DIRECCIGN | TELEFONO CORREO . PLANIELA | FECHA PAGD ASOGIADA g CANTIDAD
N . ASDCIADA, 5 * IDIAIMESIARO)Y R - .
- . ] . : )
ce 1033775464 JUAN DAVID GARZON SIERRs, | CAera 29IR-T03000 | 5310604863 | sanarat2s02010@nctmaicom |- EXONERADOFAGO - | |7 TIPO FECHA PAGO | NUMERo ~| SMPLPADOS, |  UupC
: nﬁmm_.n_.ﬂ.mm< : PLANILLA | {DIA/MESIARD) - | PLANILIA P 5
FORMA )" CLASE " MOMBRE- |- ’ . ’ AD ) PERIODD SALUD | PERIODD PENSIONES | ) o . ’
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL . CODIG REPARTAMENTO ) , CIUDAD L MUNICIFIO . : TOTAL A PAGAR
UNICA [JEyS—— - . B0GOTA D.C. COGOTA DG, NG | 2023-08 2023-09 ; .N02028 | 71854785 $385.900
DETALLE POR COTIZANTE - E e B R R :
. INFORMATION COTIZANTE - ' " INFORMACION NOVEDADES ’ ’ T PENSION MR . . sawp S | * - RIESG0S LABORALES = | PARAFISCALES .
No.do ) tlg w,ﬁmm 5 * glaluls 5 m cod. Voluntar, | Velursoris Fondo - " og_uﬁxi.n& . i cotige | o Apone » o | porie | 4
No. | o | o eege Apsilidas y Nombres HEHEE HEHHHHBESHEEHEEE e Ic A7P | Cotasmien | JRHIEE | el " |roneionaldo | cod.ees | igekrs SRECE| SR | ipcare | 3 | cotuacien | 5608° | mocor | Ao horta | fpotte |- feorta | Ap
b K] . J . eswbeistencla . . 2 . B A P T ol Pt .
i ERE I . i : f B "
5 GG 7 1053770464 GARZON SIERRA JUAN DAMID a 230201 | 1.460.000 |- 4B5.600 1.160.000 145,000 14-11 mf,_mobpo 3 ZB.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Gperador de fnformacién

.







