A2
Bow
Subeet Integrads
e Sarvicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-11-01 Hasta; 2023-11-30
Nombr 1 . ‘
Contentista: del | NANCY YAMILE VELANDIA VARGAS Nimero de Documento: 1023861113
Correo Electrénico; nancy_v[386@hotmatl.com Namero Felefonico: 3002617789
Nombre del LUZ ANALIDA PAEZ Carva: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo -
Superviser: PARRA go: Vil Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No, Contrato: 6855-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 2394

N \
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

' ADMINISTRATIVAS '
Direccién —a  la  que | pyppcciON FINANCIERA
Pertenece:
Unidad de Servicios: . USS NUEVO MUZU

LIQUIDACION DE SERVICIOS
Nimero Procetaje{%)
) , Nimero Valor
Ceé‘“f de Direccién Unidad Hors Horas Hovn | Total Centro de
ostos Adicionales Castos
DIRECCION 0

g 186 9158 $1703388 100%
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 8 . ()
VALOR : :
SERVICIO $ 1703388 UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESOS
PRESTADO
MES:"

EJECUCTON PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
: Fecha de Terminacion del Centrato

Fecha de Inicie del Contrato 2023-08-14 Inicial c 20623-09-30
Nﬂ.ll’;.‘ormga Fecha Inicio Fecha Ferminacion - No. Adicién Valor Adicién cDP
I 2023-09-01 2023-10-31 { § 1410332 2844
2, - 2023-10-01 2023-11-30 - 2 $ 1763388 3218
3 ) 2023-11-01 2024-61-31 3 $ 3406776 3654




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta S(:g!'ll'l- el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobrs Valor a Pagar
1 . AGOSTO § 10256906
2 SEPTIEMBRE $ 1703388
3 OCTUBR}?‘. $ 1703388 -
VAOUNCIALDRL | VAORTOTI. | pucosmsaizavos | SRS

§ 1318752 $7839248 §4324m2 ) $ 3406776

OB ] . ACTIVIDADES DESARROLLA})AS':_—

ESTIPULADAS ENTAMINUTA) | CUMPLIIENTODECADA | PROPUCTO O EVIDENCIA
- OBLIGACION
Atender humanizadé, oportuna,

respetuosa y solidariamente a los usuarios
internos y externos, crear de forma
completa los usuarios que ingresan a la
institucion dejando registro en el sistema
de informacion DGH o en su defecto
realizar actualizacion consiante de toda ia
1 informacion relevante a la identificacion y
goorreferénciacion de  estos , rtealizar
verificacion de derechios en las bases de
datos (ADRES, DNP, Comprobader de
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a

la modaiidad de contratacien) i '
identificando el pagador correspondiente
“de forma adecuada y oporluna

- Atender lmmanizada, oporhina y respeiuosa a los
usuarios internoes y externos, actualizar y verificar
en el sistema dindmica gerencial, de acuerdo a
informaci6n suministrada por el usuario ¥ consulta
en paginas {(Adres, comprobador de derechos,
capital salud, consulta sisben).

-No quejas - Facturas

Asignar citas de acuerdo a la oportunidad
de las agendas, facturar consultas, apoyo

diagnostico, rchabilitacion ¥
rocedimientos ambulatorios ¢n cada una . . .
L edlml_eno u -Asignacién de citas mediante de acuerdo a la ., .
de las unidades que conforman la Subred X -Creacién  correcta  del  uswario  y
2 . oportunidad, facturar las consultas, o, . .
Integrada de Servicios de Salud Sur, de L. . " actuafizacidn segin corresponda
: L procedimientos, ayudas dx, terapiag , etc
acuerdo a la oferta de servicios ¥y
contratacion de la institucion, recaudando
los copazgos para los usuarios que asi lo
amcriten ’ |
Realizar la facturacion cfectiva de todos .
los servicios ambulatorios requerides | -Facturar a tiempo las citas estabiecidas para cada )
3 (Citas, apoyos diagnosticos farmacia, | profesional segiin fa hora de llegada y ¢l digiturno, | -Facturacién Oportuna
procedimientos ete) que requieran los para ¢l bienestar de los usuarios y los profesionales.
usuarios ’
. . ) d diari :Recaudar los copagos y cuotas moderadoras
Realizar crere 4g <cap © manera diano | agizando entrega a diaric a tesoresia y fo de Recibos de caja - Cierre dé caju asertivo
4 . dando solucion a Jas inconsistencias o T . -Recibos de caja - Cierre 1ja’ as
dich : acuerde a los recorridos, crear los usuarios
repol lgdas por dicha arca correctamente en ¢l sistema de informacion

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611
wiww. subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Entrega de facturas a diaric garantizando
¢l soporte de las mismas, realizando la
correccion de las facturas en tn plazo no
mayor a 24 horas posteriores a la
devolucion y/o anulacion, al igual que ia
correccior  de  las  inconsistencias
reportadas para lo factwrade a Capital
Salud y FFDS

-Entrega de facturas a diario a los técnicos gestion
de anulacién y reemplazo de las facturas dentro de
los ticmpos cstabliecidos

-Envio de factura de manera opostuna

Verificar y  solucionar  los  ingresos
ambulatorios apertrados los cuales se
cncuentren  en  esticko  registrada o
blogqueado y que por cade no tienen
factura asociada

-Reatizar ia depuracion de los ingresos aperturados
facturando y /o presenta soporte para depuracion

-Reporte de facturas

Presentar aporte de parafiscales dentro de
los dias 20-25 de cada mes con soportes
requeridos para presentar la cuentz de
cobro entre el 1-10 del mes siguiente de
acuerdo  al  cumplimiento  de  las
actividades contractuales, En caso de
retiro de fas actividades asignadas debera
dejar al dia el 100% ‘de las actividades
confratadas asi como la entrega oficial del
inventario y utensilios de #abajo
entregados para el desempeiio laboral,
siendo esto pre-requisite para firma de
paz vy salvo institucional y pago
correspondiente por el tiempo trabajo
faltante por certificar

-Entrega de parafiscales cn los tiempos estipulados

-Soportes solicitados

Desarrollar las demas aclividades que
sean requeridas por el supervisor del
contrato,

-se reafizan las actividades asignadas por el
supervisor del contrato

" -8e da cumplimiento

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611

www. siihredsir.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Page Niimero de Planilla
el pago p .
~ - i ] Valor de Honorarlos Certificados ef $ 1703388
ANO MES ANO MES DIA Mes Anterior i
9457798583
2023 OCTUBRE 2023 11 16
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON SETECIENTOS TRES MlL TRESCIENTOS OCHENTA ¥
OCHOPESOS
Teeni Entidades Aportantes a Tngreso Base de . Valor Minimo Valor
Seguridad Sacial Cotizacidn de los Aportes Apertado
Pensionado NO VCOLFONDOS 3 185600 $ 186900
Salud COMPENSAR $ 1160000 $ 145000 $ 146100
ARL 1 SURA $ 6055 $ 28500
Caja de Compensdcion NO © Total $ 3136655 $ 361508
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 4870368331
=k .

YAMILE VELANDIA VARGAS
1023861113

LUZ ANALIDA PAEZ PARRA

PROFESIONAL ESPECIAE_JZADO VIE

Carrera 36 No. 47 b - 35 Sur -— Codigo postal: 110611

winw.subredsur.gov.co

Teldfono 7300000 Fxt 26017
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24/11/23, 10:35

Busqueda Mis procesos

Ment | Ira
Escritorio =+ Menti ~ Administrasion de contratos — V@r contrato

i Informacion general atns giiardad{'}ﬁ

2 Condiciones . [
! Cancelar ;
3 Bienes y servicics
VER CONTRATO

4 Documento; del P d . ”
‘ roveetor  Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 10:34:59
NANCY YAMILE VELA

Buscar...

e g ; S S — R
! < Jl[ Evaluacion de la Enlidad_EstataI ” > J

(%]

Documentos del conrato i Porcentaje * .’ Recepcion de arliculos

& Informacién presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucién def Contrato

/58 requieren emisiones de

#  Modificaciones del Contrato ) ) g
cddigos de autorizacién?

No

g incumplimientos

Id de pago Numero de factura Fecha de emisidn Fecha de recepcion

No existen resuftados que cumplan con Ios ciiterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
ARL 1023881113 C¥C 6855-2023.pdf ARL 1023861113 CTO 6865-2023.pdf Comprador Descargar  Defalle
0O AGOSTO-6855-2023.pdf AGOSTO-6855-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O SEPTIEMBRE-SBSS-QOZS.pdf SEPTIEMBRE-6855-2023.pdf Proveedor Descargar Detalte
. M cuenta da cobro nancy-oct.pdf cuenta de cobro nancy-oct.pdf Proveedar . Descargar Detalle
|
{ Botrar Ef Cargar nuevo %
ety — I
[ Cancelar E [ < g{ Evaluacién de ka Entidad Estatal n::_j

£

@VOi?TAL 2019 TFérminos de use  Normativa  Soporte Remolo Ayuda Esgaﬁol(?c

https:h’www.secop.gov.colCO1ContractsManaqementlTe

. p18000-52-0808 www.cclombiacompra

nderin_q.’SaIesCon!ractEditNiew?docUniqueIdentiﬁer=COT SLCNTR.11168572

.gov.caisoporte Lunes a Viemas 7:.00 a.m. a 7.00 pm.
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Bpgota’ D.C., MOVIEMBRE 20 de 2023

Doctor
JOHN ALEJANDRO JARAMILLO SANTA

Director Financiero
Subred Integrada de Servicios dé Safud Sur ESE

Ref. Autorizacidén de descuento de facturas

_-Cordial Saludo,

Por medio de! prasénte me permito autorizar el descuento por valor de $38.600 M/CTE, debido.a
gue el paciente estabs afiliado a la COOSALUD, para la fecha de la atencidn, se realizé el tramite
ante la EPS quienes rio autorizaron los servicios, razdn por la cual fa Subred no pudo realizar el cobro
ante el pagador.- '

solicito respetuosamente me sean descontados de mis honorarios del mes de NOVIEMBRE.

FACTURA PAGARE | FECHAFACT | VALOR MOTIVO
000008776214 | 21/09/2023 | 38.600 |  SIN PORTABILIDAD/ COOSALUD
Total 38.600

Sin otro Particular,

NOMBRERANCY MILE VELANDIA VARGAS

DOCUMENTO: 1023861113

DIRECCION: Calie 11 sur 6788

TELEFONO: 300 2917785 _

CORREOD: Nancy_v1386@hotmail.com

. E.' ingetiera LUk Anglida piez Poreg - Referente de Foeleradtn




