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

talbred Integeads ’ : ’ ' .
da Serviciny be dalud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE ey
Surk.Se. SERVICIOS "

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-1{-0¢ Hasta: 2023-11-30
Nombre del | JENNY JANETI HERNANDEZ SANCHEZ Nimero de Pocumento: 1013589038
Contratista:

Correo Electrénico: mijenita87@hotmail.com ' Namery Telefonico: 3208042118
Nombre def Supervisnr: LUZ ANAELIDA PAFZ Carvo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Codige -

Ombre det Supervisuri | pARRA g0 i Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrate: * 2891-2023 Aiig Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 516

Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - E‘ACTURADOR AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y
' URGENCIAS: G AR_EAS ADMINISTRATIVAS

Direccién @ Ia que | 1y prcciGN FINANCIERA
Pertenece:;

Unidad de Servicies: 1SS NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
’ . , Niimero Procetaje(%
Centro de L ) Nitmero Valor ‘ je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . Hora
1 Adicienales Costos
DIRECCION U . o

R235A FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 36 - 10465 $2323230 119.4%
VALOR . .
SERVICIO U, :
PRESTADO $ 2323230 DOS MILLONES TRESCIENTOS VEINTITRES MIL DOSCIENTOS TREINTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato - 2023-02-0} ’ . :T:icc}it:l de Terminacién del Contrate '2023—06;30
No., Prorroga - Fecha Inicio Fecha Terminacién . 1 MNo. Adicién Valor Adicién . ' Cl)P
1 ) 2023-06-0t 1 20230831 - 1 $ 31;’:93 14 . 1864
2 2423-08-01 2023-09-30 2 § 1946490 2516
3 2023-09-01 2023-10-31 3 ‘ $ 2197650 2844




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 2023-10-01 2023-11-30 ) 4 $ 1946450 3218
5 2023-11-01 2024-01-31 5 5 4046460 3654
No. Cuenta Segiin ¢l Mes-Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1946490
2 MARZO $ 2448810
3 ABRIL $ 2134860
4 MAYO $ 1946490
5 HINIO $ 2448810
4] JULIO - $ 1946490
7 AGOSTO $ 1946490
‘8 SEPTIEMBRE $ 2197650
9 OCTUBRE $ 1946450
VALOR INIKCIAL DEL VALOR TOTAL DEL : SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
5 9732636 £ 23609040 $ 18962580 § 4646460
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Atender humanizadd, respetuosa | y
solidariamente a los usuarios internos y
externos, crear de forma completa los
pacientes que ingresan a la institucion
defando  registro en el sistema de ‘
informagion DGH o ea su defecto <
realizar actualizacion constante de toda TENER UNA HUMANIZACION, CON LOS
la  informacion relevante a la USUARIOS = CREAR LOS USUARIOS, :
1 identificacion comeferenciacion de CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE | ADMISION
acton y georrel INFORMACION Y ACTUALIZAR DATOS DE
estos , realizar verificacion de derechos LOS USUARIOS
en las bases de dawos (ADRES, DNP,
Comprobador de Derechos y Bases de
Datos de acuerdo a la modalidad de
contratacion) identificande el pagador h
corrgspondiente de forma adecuada y
0?0[‘(“]!8

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

www.siiredsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EI, PERIODO EN )
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

Generar en el sistema de informacion los
informes cada hora gue me permitan
hacer {a Revision de las ordenes
emilidas por la pasle asistencial centra la | HACER VERIFICACION DE  ORDENES,
gencracion del anexo No, 2 Y 3-y | GRAVARLAS CORRECTAMENTE Y N

2 rcalizar el reporte a {a EAPB segun la | GENERAR LAS FACTURAS REQUERIMIENTOS
normatividad y la contratacion, en los CORRECTAMENTE

casos de facturacion generar los reportes
establecidos por la Subred que permitan
disminuir los tiempos de egreso

Tramitar con la EPS todos los servicios
que requieran autorizacion wtilizando los
formatos  correspondientes  para  las
autorizaciones antc  las EAPB  en

cumplimiento de los tiempos
establecidos en la normatividad vigente, .
para lo cual debe realizar los anexos No. | SOLICITAR AL AREA DE ENCARGADA LAS :
! . . AUTORIZACION EN
3 3 gque no fucron generados por la parte | AUTORIZACIONES DE ESTANCIA, REQUERIMIENTOS

asistencial y tramitar lz autorizacien con | PROCEDIMIENTO Y DEMAS EN TIEMPO
ia EAPB, al igual que realizar los
tramites de cstancias de los censos de
pacientes de la institucion registrando
los tramites realizados en fa hoja de ruta
de autorizaciones como soporie de la
misma

Adjuntar todos los soportes del tramite

e uoricir 0 nomin Gl | SOLICITAR AL AREA ENCARGADA QUE
4 los ( dgcumemos qcorreq ondiente  al SUBAN A REQUERIMIENTOS LAS
S0 i AUTORIZACIONES Y DOCUMENTOS QUE

tram_m_e dE: aulorlzacnm} v papetes EVIDENCIEN FL PROCESO
adtninistrativos que permitan validar la

Arazabilidad realizada ante las EAPB

ADMISION

Registrar en la hoja de ruta de
autorizaciones  todas las  acciones

s 3 b s e MO | souiciaR L ARER ENCARGADA QU
5 P y-6 on su SUBAN A REQUERIMIENTOS LAS NOTAS | ADMISION

la _mfermacmn generada por la _enlsdfld, EN HOJA DE RUTA ANEXANDG SOPORTES
adjuntar  los  soportes ecn  Dinamica

Gerencial de lz trazabilidad realizada
ante las EAPB

Apoyar et proceso de respuesta a las | oo,y 174 01N DE CORRECCIONES EN LOS

6 devolnu_cmncs y glosas iniciales y-o0 FIEMPOS ESTABLECIDO
definitivas

FACTURA

Apoyar el proceso de facturucion de N

ur];eicias )? hospitalizacion de  ser i:[ACER CARGOS CQMPLETOS PARA EL

requerido  desarroftando las actividades EGRESO DF:L .PAC“::NTE EN D“\,MMICA .

7 Hocesarias para propender por garantizar PARA LA Elel:.l{ACEON DE LA FACTURA , FACTURA, ORDEN DE SALIDA,
ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJA Y/0 RECIBO DE CAJA Y PAGARE

la atenc‘u);: ac:fecua]cia; denlzos ::z\:arlgs y ia PAGARE CUANDO DE LUGAR Y EGRESO
generacio cursos ¢ 1 HOSPITALARIO

institacion ! v

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110671
wanesibredsur.gov.co
Teléfons 7300000 Ext 26017




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Presentar aporte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobso entre el {-10 del mes
siguiente de acuerdo al cumplimiento de
las actividades conteactuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas
8 debera dejar al din el 100% de las

| actividades contratadas asi como [a

de trabajo emtregados para el desarrollo
de las actividades, sicndo esto pre-
requisito para firma de paz y salvo
institucional y pago correspondiente por
el tiempo trabajo faltante por certificar

entrega oficial del inventario y utensilios

ENTREGA DE PARAFISCALES

PARAFISCALES

Desarrellar fas demus actividades que
9 scan requeridas por el supervisor del
contralo

Currera 20 No. 47 B - 33 Sur -~ Cédigo postai: 110611

warw.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que correspande Fecha de Pago Nimero de Planilla
el pago
Valor de 1lonorarios Certificados el

ANO MES ANC MES DiA | Mes Anterior $ 1946490
. 71966633

2023 OCTUBRE 2023 11 10
Valor honararies certificados el mes anterior en letras UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS

! : * ) NOVENTAPESOS

Item Entidades Aportantes a Ingreso Base de VYalor Minimo Yalor
€ Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Apertado

Pensionado NO . COLFONDOS $ 185600 ¥ 183600
Salud COMPENSAR $ 1160000 $ 145000 § 1450080
ARL 13 SURA $ 28258 : $ 28300
Caja de Compensacion . S1 COLSUBSIDIO . Total $ 336655 £ 3589090

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. 'l"ipn de Cuenta AHORRGS Nuamero de Cuerﬁa 4870403781

B

4 ) .
JENNY JANETH HERNANDEZ SANCHEZ LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
1013589038 PROFESIONAL ESPECIALIZADO VI

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo posial: 110611
www.sibredsur.gov.co
Teléfonv 7300000 Ext 26047







28/11/23, 9:07 Editar
UTE -5 9:07:51 b
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ot Buscar...
.
Eucediniv =+ hleng = Adus
fformacian general
Condiciones : i . .
Cancelar : < : Evaluacitn de la Entided Estatal & >

Bienes v cerviclos
VER CONTRATO

Jouumentos del Provseador . oy
Dacumentas del Proveedaor EJeCLiCIOﬂ del Contrato

Documentos det contrala Porcentaje  Recepcin de articulos

Infortracion gresupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato

.Se requieren emisiones de .
nedificadiones def Conlralo ) Si Mo
codigos de auforizacion?

Incumphindenios

d de pago Nimere de factura Fecha de emisioén Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Mo existon resultatlos que sumplan con los criterios de blisqueda especificados

Crear
Documentos de gjecucién del contrato
s
Descripcién . Nombre del archivo Cargado por
{0-2891-2023.pdf FEBRERO-2891-2023.pdf Proveedor Dascargar Drelalie
-2891-2023.pdf MARZO—2891—2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
891-2023.pdf ABRIL-28591-2023 pdf Proveedor Dascargar Detalls
8;31;2023.pdf MAY0-2891-2023 pdf Proveedos Descargar Detalle
‘BE1-2023.pdf JUNIO-2891-2023.pdf Proveedor Descargar Delalle
891-2023.paf JULIO-2891-20231pdl‘ Pfoveedor . Descargar Detalle
)-2891-2023.pdf AGOSTO-2891-2023.pdf PfOVeF.E]Of Dascaroar Datalle
WBRE-2891-2023.pdf SEPTIEMBRE-2891-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
IE-2891-2023,pdf OCTUBRE-2891-2023.pdf - ‘ Proveedor Descargar Detalte

: Bowar | Cafgar mievo
‘ It i

© Fvaluacién de Ja Entidad Estatal | >

mh!a] o 018000-52-6808 wyav.colombiacompra gov.eelsoporle  Lunes a Viemnes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

Ayuda - Espafiol (Col

https:/www.secop.gov.co/CC1 Contractsivianagement/Tendering/SalesContractEditView?docUniqueldentifier=CO1.5LCNTR.9984984 1M
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG Tdez

B DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERC NOMERE-APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREC PLANILLA FECHA FAGO ASOCIADA ) CANTIDAD
ASQCIADA {DIWMES/AND) -
oC 1013588038 JENNY %w»ﬂuxzmw_»z»znmw caLLe qwum S7C50 | pap1s40 mijenitas7 @notmall.com EXONERADO PAGO _ Fo FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS we
mbm.pmw_wpw_mm Y PLANILLA | {DIA/MESIARO) | PLANILLA ] o
PRELA o APORIANTE SopReE cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO FERIODC SALUD | PERIODO PENSKINES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indenendiente BOGCTA D. C. BOGOTA. D.C. ND 2023-10 202310 ' 101172023 71866633 $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD R
Cédigo EFS Nombre NIT ! Coti: dn Ol ia | UPC Adicional | inuuwoqnwnow Licencia Maternidad Dias Mera ; Valer Mara Total a Pagar ” Na. Afiliados
! Valor Mota UPGC i
No. Autorizacidn Valor No. Autorizacién Valor m Cotizacion
EPSC08 Compensar EPS 560068942-F 145.000 0 Q : 0 0 i o} 0 145.000 | 1
TOTALES PENSION “ e, _
. Cotizacién Aporte Voluntarico | Aporte Voluntaric Aperte FSP - Aparie FSP « - Valor Mora Valor Mora . No.
Cédigo AFP Nombre T Obligatoria Afiliado W idaridad Subsistencia | DAEMOR | o tian FSP TotalaPagar | siades
23100 185.600 Q o 0 b 185.600
TOTALES RIESGOS LABORALES i e 1) H ; z
Cadigo ARL Nembre KT Cotizacidn Incapacidades Aportes Otros Valor Neto _ Valer Mora Subtotal No, Radicada | Valor Saldoa Fande Total a Pagar | No. Afiliadas
No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién m | Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL, SURA i ; 283 1 28,300
TOTALES CAJAS -
Cédigo CCF Nombre NIT Vaior Aperte Dizs Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar-| Mo, Afiliades
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 23200 b 0 o 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
| oy
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipe Administracera No. bhh«.v“..__amuﬁwhowwm valor E__m.wﬂn_u_”ww. LMA, Tetal a Pagar
SENA Salugt 1 145.000 145,000
o a ,m 4 0 0 Pensién . 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.200 28.300
0 5 7 0 [ 0 0 oeF 1 23,200 23,200
" ESAP ESAP 0 o 0
[ i i - CBF 0 0 o
MEN MEN 0 g -0
i , 7 SENA o a 0
) TOTALES 4 362,160 382,100

Este documento esiad clasificado como PRIVADG por parie de Compensar Cperador de Informacion




compensar | miplanilia.com - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2,

B 1
DATOS DEL APORTANTE ! 3 h . DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECEION TELEFONO CORREO : PLANILLA | FEGRA DAGD ASOOIADA ) T CANTIDAD
ASOCIADA | (DUA/MESIARNO)
JENNY JANETH HERNANDEZ | CALLE 741 NO 87 C 50 o . EXONERADIO PAGO : ; . EMPLEADOS uee |
cc 1013589038 7341540 mijenitaB7 @hotmail.com ¢ TIPO FECHA PAGC NUMERO :
SANCHEZ SUR PARATISCMLESY | ; PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 PO
FORMA CLASE NOMBRE ; PERIODO SALUT | PERIODO PENSIGNES .
PRESENTACION ASORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUCAD / MUNICIPIO H TOTAL A PAGAR
UNICA, . 1=Indepengients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. i NO w010 2023-10 10112023 |, 71966833 $382.100
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE INFORMACION NGVEDADES PENSION Ereny RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
0 . i ! o |
_ is . w £ ] i Fando Fonde m _ ! P i
U IR 11 1} RO HES|EE 0 Bt | woare o | Yoot oo | svens |l | conos | mows (U] SO | mcan | 3 |commate | S | mecor | AR | BComor | apent | ap | apey | pene
; 132 5|E|; solldardud H : :
| [ 3
i
|GG | 113589036 | HERNANDEZ SANCHEZ JENNY JanETH lss i o N 21001 | 1180000 | 185600 5 [} u o EPSOUR | 1150000 | 145000 | 1411 | 1160000 | 3 | emsoe | coFzz | 1venoen | 220 | o B [ [ 0
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