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

ADMINISTRATIVAS

Subred begeada : ' ’

de serncios de Salul INFORME BE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Sur E3.E, SERVICIOS

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-10-01 Hasta: 2023-10-31
Nowibre del | GLORIA SHIRLEY PASTRAN VILA Nitmero de Documento: 52740302
Contrafista:
Correo Electronico: shirleypastran2@ggmail.com Nitmere Telefonico: 3105503838
Nombre del Supetvisor: LUZ ANALIDA PAEZ Caryo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cédigo -
SUPEIVISOT: | pARRA ATED: Vil Grada:
DATOS DEL CONTRATO

No. Couttrato: 2989.2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 516
"Periil: APOYO ADMINISTRATIVG Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

Direcciébn  a  Ila que

Pertenece:

DIRECCION FINANCIERA

Unidad e Servicios:

USS NUEVO MUZU

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. Namero Pro je(d
Centro de . e . Niimero . Valor cetaje(%)
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas .. Hora
Adicionales Costos
, DIRECCION "
R238A FINANCIERA ADMINISTRATIVA 113 0. 9158 $1703388 100% -
VALOR )
SERVICIO- , A, . ' O
PRESTADO $ 1703388 UNMILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESQOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Ini:cin del Contrato 2023-02-G1 E?;:cii]:l de Terminacién del Contrato 2023-06.30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicitn Corp
1 2023-06-01 2023-08-31 1 $2289128 l 1864
2 2023-67-01 -2023-08-_3] 2 $ 879168 2165
3 2(23-08-01 2023-09-30 3 $ 1703388 25.16




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

PERIODO EN CUMPLIMIENTO

DE CADA OBLIGACION

4 2023-09-01 2023-10-31 4 $ 1776652 2844
5 2023-10-01 2023-11-30 5 $ 1703388 3218
No. Cuenta Segiin el Mes Certiﬁcado’ Mes Cuenta de Cobro Valer a Pagar
1 FEBRERO $ 1703388
2 MARZO $ 1703388
3 ABRIL $ 1703388
4 MAYO $ 1703388
5 FUNTO $2280500
6 TULIO $2582556
| 1 AGOSTO $ 1703388
8, SEPTIEMBRE $ 1776652
wonracmon. [ VAORTOLI | osaanimavos | LB
$ 8517312 $ 1686903; $ 15165648 $ 1703388
. ) ) ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O EVIDENCIA

_respeduosa ¥

y georreferenciacion de estos , realizar

1. Atender humanizada, oportuna,
solidariamente a los
usuarios internos y externos, crear de
forma completa los usuarios que
ingresan a la institucion dejando
registee en el sistema de informacion
DGH o en su defecto realizar
actializacion constante de toda Ia
informacion relevante a la identificacion

verificacion de derechos en las bases de
datos (ADRES, DNP, Comprobador de
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
fa  modalidad de  contratacion)
identificando el pagader
correspondiente de forma adecuada y
oporiuna.

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

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

2. Asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar
consuftas, Bpoyo diagnostico,
rehabilitacion y procedimientos
antbulatorios en cada una de las
unidades que conforman la  Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur, de
acuerde a 'la oferta de servicies y
contrafacion de  la  institucion,
recaudande  los  copagos para  los
usuarios que asi lo ameriten,

--RECAUDAR LOS COPAGOS Y CUOTAS
MODERADORAS 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 ‘

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sy —- Cédigo postal: 110611

www.aubredsir.gov.co
Teléfuno 7300000 Ixt 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 ambulatorios

~«HACER ENTREGA DE FACTURAS A LOS
TECNICOS EN SU RECORRIDO
CORRESPONDIENTE, EN ELLO TAMBIEN

- TENER AL DIA LAS FACTURAS CON
LOS SOPORTES PARA HACER LA
ENTREGA CUANDO PASE AL TECNICO

3 requeridos (Citas, apoyes diagrosticos "
. LOE GESTIONAR  LAS ANULACIONES Y
farmacia, procedimientos etc.) que i EN EL TIEMPO ESTABLECIDO POR EL
requieran los usuarios REMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO ENTRE :
- DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS
4. Realizar cierre de caja de manera ~-REALIZAR LOS CARGOS EN EL
4 ?’Jiﬂ'ﬁgfglufsﬁi{’ repfj"(igjff;” pm“ dic’;; 'SISTEMA DE INFORMACION D ACUERDO | --POR MEDIO DEL SISTEMA-
area, A LOAUTORIZADO -
5. Entregn de facturas a diario
garantizando ¢l soporte de las mismas, —ENTREGA DE LAS FACTURAS
reul:zandolalzu correcu;)n de'laz;act:g;:z SOLICITADAS POR LAS DIFERENTES )
5 e steriomy e olcian  veo | AREAS SOLICITANTES ENCARGADAS DE | —BNTREGA DE FACTURAS-
B o 1 el e T comani g0 | PEDIR LA FACTURA REALIZADA POR EL
acloa, al lglial-que Ja COITECCIOn & | ¢pp yroo PRESTADO
las inconsistencias reportadas para lo )
facturado a Capital Satud y FFDS '
6, Verificar v solucionar los ingresos REALIZAR DEPMCION DE  LOS
“ambutatorios aperturados los cuales se | | )
. INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO ;
6 ;ll‘l(l;,uj:il:{;l euueestgfoemrt:g,[rslloraz(;neﬁ Y/O PRESENTA SOPORTE PARA LA --—-RE;%‘.LIZAR EL CIERRE DE INGRESOS
queaco ¥y que p PEPURACION -
factura asoeiada
7. Presentar apode de parafiscales
dentro de los dias, 20-25 de cada mes
con soportes requeridos para presentar
la cuenta de cobro entre el 1-1¢ del mes
siguiente de acuerdo al cumplimiento de
las actividades contractuales, En caso de
retico de [as actividades asignadas | ——-ENTREGANDO FEL. PAGO DE LOS
7 debera dejar al diz el 100% de las | PARAFISCALES DE  LOS  TIEMPOS E£E$é;gﬁE%U§§ PT:G%}_E COBRO CON
actividades contratadas asi como la | ESTIPULADOS-
entrega  oficial  del inventario vy
ufensilios de trabajo entregados para el
desempedo laboral, siendo esto pre-
requisito para firma de paz y salve
institucional y pago correspondiente por -
el tiempo trabajo faltante por certificar
8. Desarrallar las domas actividades que | prajjzaR  FUNCIONES REQUERIDAS | -CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES
8 sean requeridas por el supervisor del ] ENCOMENDADAS

cohtrato.

POR EL JEFE INMEDIATO-

Carrera 20 No. 47 b - 33 Sur --- Clddigo p().‘".fa.’.’ 110614

www.subredsur.gov.co
Teldfimo 7300000 kxt 26017
© Siasur - 2023




1

INFORMACION PEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

]]:;:’d') al que corresponde el TFecha de Pago Niamers de Planilla
Valor e Honorarios
ARO MES . ARo |[.mEs | pia Certificados ¢f Mes Anterior $ 1776652
9456364007 :
2023 SEPTIEMBRE 2023 1w | 25

UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS

Valur honorarios certificades el mes anterior en letras CINCUENTA Y DOSPLESOS

1 Entidades - Aportantes a ' Ingrese  Base \’a'lu.r : Yalor
tem N . , e Minimo de
Seguridad Social de Cetizacién ) N Aportado
os Aporics
ADMINISTRADORA ‘ '
Pensionado NG COLOMBIANA DE $ 185600 ¥ HES600
PENSIONES COLPENSIONES :
; $ 1160000
Salud ‘ FAMISANAR § 145000 $ 15000
ARL 3 | sura $28258 | 28300
Caja de Compensacion ‘ NO Total $ 336655 S 338900
INFORMACION DE PAGO
. . o Nimers de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. - Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550004800304 109
DTN m‘)krvﬁd“ LA — L ~A
GLORIA SHIRLEY PASTRAN VILA ' LUZ ANALIDA PAEZARRA
52740302 ) PROFESIONAL ESPECIALIZADO VI

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cddigo postal: 119611
wwswsubredsur.gov.co
Teldfono 730000 Exi 26017
© Siusur - 2023
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o

DATCS GENERALES DEL APORTANTE B
Identificacisn dv Razen Social Clase Aportante Sucursal Pringipal Direccion Ciudad-Departaments” Teléfono mxc:m..wMmemzb e
CC 52740302 PASTRAM AVILA GLORIA SHIRLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRR & A N 3-03 SIBATE-CUNDINAMARCA 7250594 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION '
Pericde Clave Tipo Fecha Page
Pension Salud Pago Planitla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2023-09 2023-09 19401485 9456354007 i 2023/10/02 2023710/2% | BANCO DE OCCIDENTE 2 ’ §367,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
"EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ne. | Mdentificacién Nombres IBC 18C Aporte
i
Centro de Trabajo! PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,160,000 $85,600 : mﬂw‘wmn_ooo $145,000 $0 §0 $1,160,000 $28,300 s¢ $0
Ciudad: SIBATE Depto: CUNDINAMARCA { 1 Affliados) $1,160,000 w..ﬁmm. 600 $1,160,000 $145,000 §0] S0 $1,160,000 $28,200 ¢ $0
1 _nn “mwﬂxnﬁnp _vbhﬂmbz CLORIA- Tw.i _ 30 51,160,000 $185,400 EPSGt7} 20 . §1,160,000 $143,000 o 50 50 1411 30 $1,160,000 $28,300 30 50
Total Afiliados( 1) $1,180,000 $185,600 41,160,000 §145,000 $o 50 $1,160,000 328,300 $0 s

Bamiva 4 Ao
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