i SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SAT.UD SUR E.S.E.

Laticed integrda
A $arvicios e Salud * INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
Surk.s.. : SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periado a Certificar: Desde: 2023-11-01 Hasta: 2023-11-30
Nambre e DIANA MARCELA CAMELO OIDOR Nimerg de Documentor 53135039
Cowtratisia: .

Correa Electronico: camelooidordiana@@hotmail.com Nimero Telefonico: 3148220855
Nombre del LUZ  ANALIDA  PAEZ Carso: PROFESIONAL Cédign -
Supervisor: PARRA arge: ESPECIALIZADO V1] Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Cantrato: - 2942.2023 Adg Contrato: 2023 CDP Contrato Inicinl: 516

.

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADROR SERVICIOS AMBULATORICS O AREAS

Perfil: ADMINISTRATIVAS

Direccidn a4 W que | BrpEeCIGN FINANCIERA -

Perfenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Niamero Procetaje(%
Centro de . L . Nimero Valor [e(%)
Direccion Unidad Itoras Total Centro de
Costos Horas .. Hora
Adicionales Costos
DIRECCION ' . '
2 ST : 012 a
R238A FINANCIERA ADMINISTRATIVA 178 0 9158 $1630124 95.7%
VALOR
SERVICIO ¥ 1630124 TN MILLON SEISCIENTOS TREINTA MIL CIENTOVEINTICUATROPLESOS
"PRESTADO " ’
MES: ~
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrata 2023-02-01 }:“:l'fl‘l de Terminacion del Contrato | 553 46 3
No. Prorroga Fecha Inicie Fecha Termingeidn " | No. Adicion Valor Adicion - cor
1 2023-06-01 2023-08-31 o 1 $ 1660384 . ) 1864
2 2023-08-01 2023-09-30 2 $ 1923180 2516
3 2023-05-01 - 2023-10-31 3 $2161288 - 2844




~

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 20231001 2023-11-30 4 _ $ 2033076 3218
5 ‘ 2023-18-01 2024-01-31 5 $ 3406776 3654
No. Cuenta Segan el Mes Certifieado Mes Cucenta de Cobro Valor a Pagar
1 ' FEBRERO ' $ 1703388
2 MARZO ‘ o l $ 1630124
3 ABRIL . $ 1703388
4 ' MAYO : $ 1703388
5 ' JUNIO $ 1740020
6 JULIO $ 1703388
7 AGOSTO | $1923180
8 . SEPTIEMBRE $2161288
9 OCTUBRE $ 203307;6
wmormenton. | vontorsLoi [ cosaavos | SO0
$ 8517312 $ 19708016 5 16301240 §3406776
C ‘ ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O EVIDENCIA

ESTIPULADAS EN LA MINUTA) - PERIODO EN CUMPLIMIENTO
i : DE CADA OBLIGACION

{. Atender  humanizada, (Jp()rluim,
respetuosa  y  solidatiamenle a  los
ustarios internos y externos, crear de
forma completa los  usuarios  que
ingresan a la inslitucion dejando registro
en el sistema de informacion DGIE o en ; . -
st defecte  realizar  actualizacien “SESTEMA DG, DE ACUERDO A --REALIZA VERIFICACION DIARIA EN
. . INFORMACION SUMINISTRADA POR EL N . et 11 1
conslante de toda Ja informacion . . PAGINAS . ACTULIZACION
. . . USUARIO Y CONSULTA EN PAGINAS .
relevanle & la  identificacion ¥y . INFORMACION A DIARIC DE DATOS
. . (ADRESS -COMPROBADOR DE DERECHOS - .

geomreferenciacion de estos , realizar rg - . BASICOS DEL PACIENTE

. ; CONSULTA SISBEN)
verificacion de derechos en fas bases de
datos (ADRES, DNP, Comprobador de
Derechos y Bases de Dnatos de acuerdo a
la modalidad de  conlratacion)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna

)

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —— Cddigo posted: 110611
' wwnesihredsurgov.en
Teléfono 73000000 kxf 26047
© .Sinsur - 2023

.




. - ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL -
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO N CUMPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA

DE CADA OBLIGACION

2 Asignar citus  de acuerde a la
oportunidad de ias agendas, [cturar

consuitas, apoyo diagnostico,

rehabililacion -y pracedimientos

ambulatorios en cada wa de las .
2 unidades  que  conforman la Subred | -N/A : -N/A

Infegrada de Servicios de Salud Sur, de
acuerdo a la oferta de servicios v
contratacion de fa . instilucion,
recandando  los  copagos ' para  los
usuarios que ssi lo ameriten,

3. Realizar la facluracion efectiva de
tedos  los  servicios  ambulatorios --REALIZAR LA FACTURA DE ACULRDO
3 requeridos {Citas, apoyoes dizgnoslicos Al SERVICIC REQUERIDA Y PLAN DE --FACTURAS DIARIAS
farmacia, procedimientos  elc.)  que BENEFECIOS DEL USUARIO.
requicran los usuarios -

4. Realizar cierre de caja de manera
4 diarioc  dande  solucion a  las | -N/A -N/A
inconsistencias reportadas por dicha area, '

5 Entrega  de  facturas  a | diario
garantizando cl soporle de las mismas,
realizande la correccion de fas facturas | -ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO ALCS
en un plaze no mayor a 24 horas | TECNICOS,GESTION DE ANULACION Y | -SOPORTAR FACTURAS Y ENTREGAR

5 posteriores  a la  develucion  y-0 REMMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO | ENFECHAS ESTABLECIDAS
anulacion, al igual gue la correccion de | DE LOS TIEMPOS GSTABLECIROS
las inconsistencias reperadas para o
facturado a Capital Salud y FFDS
fmh\ﬁ:'g;;; v p;‘lfl‘l'r“;(‘i’gs‘"ljgsc[';g:s‘s’z ~REALIZAR LA DEPURACION DE LOS | ~CIERRE DE INGRESOS - DAR
5 encuentren en  estado  registrado o INGRESOS {\PER'% URADOS FACTURANDO RESPUESTA A ) ) LAS
bloqueado y gue por ende no tienen Y/  PRESENTA  SCOPORTE  PARA LA INCOSNISTENCIAS REPORTADAS
DEPURACION . POR PARTE DE LOS TECNICOS

[aclura asocizda

7. Presentar aporte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro entre el 1-10 del mes
siguiente de acuerde al cumplimiente de
las actividades contractuales, Cn caso de

retiro de  las  actividades  asignadas REALIZAR FL PAGC DE PLANILLA EN

i in o 0, s Yag
7 debera dejar al dia ol 100% de fas + ) ooy ipog FSTABLECIDOS
actividades  contraladas asi como la

entrega oficial del inventario y utensilios
de (rabajo eniregados para ef desempefo
laboral, siendo esto pre-requisito para
firma de paz y salvo iastitucional y pago
correspoadiente por el tiempo trabajo
faltante por cettificar

--SOPORTE DE PAGO

. f;,l[]:eizer{]r?z,lf‘s dc'“a’l‘ “““"“5‘“."::' e | —ESTAR AL DIA CON LAS ACTIVIADAES
C((_):]lramquc as por el supervis DIARTAS

-PAZY SALVO

Carrera 20 No. 47 b - 353 Sy - Cddige poxtal: 110671
WWWLsTHhredsar. gov.co
Teléfono 7300000 fixt 26017
© Siasnr - 2023




INFORMACLION DEL PAGO PE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponide ; . .
Fecha de Pago Nuamere de Planilla
cl pago
Valor de Honorarios Certificados el ;
ANO MES ARo | mEes | pia |- Mes Anterior : $ 2033076
4524159965
2023 OCTUBRE 2023 i1 24
Valor honorarios cevtificndos el mes anterior en fetras DOS MILLONES TREINTA Y TRES MIL SETENTA Y SEISPESOS
Item Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimg Valor
Seguridad Socis Cotizacifin de los Aportes Aportado
Pensionado . NG COLFONDOS 5 185600 $ 1850060
Sakud SURA © § 1160000 $ 145000 5 145000
ARL - : 3 SURA $ 28258 3 28300
Caja de Compensacion NO Total § 336655 § 358900
' 1
INFORMACION DE PAGO
Entlidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipe de Cucnta AHORROS Nimero de Cuenta 4470347533

el e o

iene Haree ey ©

THANA MARCELA CAMELO OIDOR . LUZ ANALIDA PAEZ PARRA

53135039 . PROFESIONAL ESPECIALIZADO YH

Currera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codige postal: 1161
www.subredsur.gov.co
Teldfona 7300006 lixt 26017
© Siasnr - 2023



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APCRTES -

TIPC EMPRESA: PROVADA
FORMA DE PRESENTACION; UNjZo
APDRTANTE EACHERADD PAGL APCRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA ERIBUTARIAT

ACTIVIDAD SCONQMIGA:

Otras activdadas da 2arvicka perenales hep.

NO

SOPORTE DE PAGO GENERAL \\»
Bancoomeva

DATDS GENERALES DEL APORTANTE " B ja - T TBATOS GENERALES BE LA PLANELE = T
TIPG IBENTIFICAGION: CEDQULA DE CIUDADAKIA  NOMERG QE IENTIFISAGION: . SN3KI || yimero PLaNILLA 4524153965  TIPO DE PLANILLA: NDEPENDIENTES
HEMBRE O RAZOH SOCIAL DIANA MARCELA CAMELD BIDOR || peyiong cor) : nES fic 2023 PERIGUG COTIZAGION SALUD: MES ostubrio ARG 02
CILDADMUNIERD: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTS: ROGOTA - DISTRITO CAPITAL || o O zoc»?? AN OTROS oetubre A Nn.# OTIZAGION SALUD: outubre
DIRECCION: CALLEST 3R £81 B51  TELEFOND: 000955 || 2 ; X H IMERO AUTORIZACION: 9996721081
TIPG APORTANTE. (2 MNDEPENDIENTE  CLASE AFCRTANTE: INOEPENDIENTE || TonA FAGD Baammas): WIS NOMES FORRACION:

st DT e - TOTAL APSAYTES A PERNSION © B - o R
AOMINIS TAADGRA » APCATES VOLUNTARIGS : I
[T I NOWERE Ho. BOTIZANTES COTIZACION EMPLEACOR COTZANTE SOLUDARIDAD | _ SUBSISTENCIA + F57 VALOR PAGADO
oot E3TonT CCoLFoNDOS, 1 | % 185.501 30 50 ad 34 EE| e 316821
SUBTOTALES: £ 185,500 %9.200)
c R TOTALAPGRTES & SALOD o or i T 5 3 T T %
S SNCAFARIOAD POR | P TALE:
ADMINISTRATORA ENFERMEOAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR | LIGUIDACIEN MORA TaTALES
HUMERG ) NUMERD VALOR VALOR ] o |
ceoieo NOMBRE AlTaREagen: | WALOR | PREES | wAloR PLANILLA VALOR . COTZATION ADRES COTZACION iy ApoRTES | MARA DEscuENto | VALOR PAGAZO
TR 1A STRAMERICATA DE SERVICIOS OE SALUD 1 54 | 50 [ 33 ¥ 145.000 x| FERLT | X ¥ 135 00T Rl Ta FREAL
kuBTOTALES: T 5 2.100) 50
AR e
: o LRI T TeYel APORTES A RIESGOS PRUFESIONALES 3 PR T N B -
ISTRAZORA No. COTEANTES I INCAPACIBAL [RP e N SALTIC A FAVOR [ LIQUIDASION TOTALES. N
CoOIGE | . NOMERE [NUMERG AUTGRIZACION| WALOR |PAGO A BTROS RIESGOS] BLANILLA, I VALOR | COTIZACION | APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADD -
g 11+ AAL SURA 1 [ [ HE:) - s i ig 329,306 176300 $ 400 39 329700
ELSTOTALES: | 578300, T a0, X $ 05700
[ i i T - R [ HRABACION OETALLADA ARGRTES ~ "7 BRI : Rty
ATCS DEL COTIZANTE KOVEDADES, - b SEGURIGAD SCCIAL PARAFISCALES
T T SALUD ARP (=5 SENA | ICBF | ESAP JWmEDY
| - EiEs = T la1 I ! ]
IOESTIRIE, TPa | suBree | sicamic (teoee (2l B K| g | e 51358 FA 5 INDICADDR| = | | centre | o |9 e L rotaL TotaL | votaL | toraL | ToTAL
cicn COTIZANTEEOTZANTE BASCO [secamic|ZiBiZE| 2 | @ 213|593 % [ ADMIN I IBC  potZacer TARFA | O | i |2 Be  cotizacion|YAROR| TOTAL | o0 BG e OTAL % QM AR A Ly TOTAL| T
) 3z ] L N e . ] E ADR] IARORTELE APORTEAPORTEAPOR TEAPCRYEIAPORTE]
faidl i | sussisrEnciaseupannag espeaL | APORTE & : FS| APQRTE TRABAIG APORTES ORTZN APCRTEAPOR
[ i mw_unt.“zuﬁ 5 160 ooy HD i R g 5185600 L3 Bt & Nermal 5 188.600C1A | E 3 1a5.000 50 § 14500001417 - Y 53135008 |§ 28 300 +q 3q Y 3a sa 3a
N Lotmano Eolrenn | | 1.1s000d - . ‘suramer| | 1.152.000 ARL SURA!
RARCELe  BREorazion . bs N TANADE : |
: pe - BERVICID i
EEAvician H 5D :

2923MMzA 211 P LSUARIQ SO CHJIMENET

$ 364.000]
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Descripekia
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.
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SUMIG 29423623 pf
FUILIO-2942- 2023 putf
AGOSTU-2D12-XE 3 pedl

SEPTICMBRE. 2447 2023 pif

OCTHUBRE 2342202\ pit

SVGRTALIOIS fuminor e osn

snmh fpel £

AL v

Hombre tel archive Cargede gor

FERRERO-2042-2003 (wl Pro-raedos Tievigriny
MARZO-2842-503 A el Frovesdn: Alga
ARRILZHT-2023 paf Froveador Dosesrgs
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Bapetd D.C, NOVIEMERL 02 de 2023

Doctr

1OHN ALTJANDRO JARAMNILLO SANTA

Director Financicre

subred Integrada de Serviclos de Salud Sur [5E

Ref. Autorizacidn de descuento de facturas

Cordlal Szludo,

por medio del presente me permita autarizar el descuento por v
que el paciente estaba afiliado a lo NUEVAE
de la atencidn, se realizd el trimite ame la EPS quienes na autoriz

cual [a Subred no pudo realizar el cobro ante el pagador.

Solicita respetunsamente me sean descantades de mils honararlo

alor de 5 161,500 M/CTE, debido a

PS- SANITAS- COMPENSAR- SALUD TOTAL, paralafucha

aron los serviclas, riszdn pur b

5 deol mes de NOVIEMBIRE Y

DICIEMBRE.

[~ FACTURA | PAGARE | FECHA FACT | VALOR MOTIVO |
000005828799 01/13/2023 | 16,400 SEN AUTORIZACION/SANITAS \
000008818165 25/10/2023 | 61200 |  SIN AUTORIZACION/COMPENSAR
00CR0BE18196 25/10/2023 | 39.000 | SIN AUTORIZACION/SALUD TOTAL
60000 8791536 03/10/2023 | 34900 |  SIN AUTORIZACION/NUEVA EPS

Total 181,500

Sin otra Particular,

@uo\cﬁl’[ﬂ”(’@lc Caomio aidor B34S 0B3HA
NOMBRE: CAMELO CIDOR DIANA MARCELA

DOCUMENTO: 53135039

DIRECCION: CALLE 76 B SUR NO 85 08

TELEFONO: 3148220855

CORRED: CAMELODIDORDIANA@HOTMAIL.COM

€.C. Ingeniera Luz Anolida Pdez Parsa—~ Neferente de Forluracion

\.
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