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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

SLAELY

DATOS PEL INFORME

Periodo a Cerfificar:

Desde:

03]

1-01

Hasta:

2023-11-30

1031150620

Numbre del Contratista:

CRISTIAN CAMILO PULIDO TORRES

Nimero de Docuimento:

Cavreo Llectrénico:

good-punki@hoimail.com

Nimero Telefénico:

3118779686

sombre del Supervisor: ;gﬁRAANALIDA PAEZ -Carg(): IQI;{IOFES]ONAL ESPECIALIZADO Cédigo - Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2915-2023 Afip Contraty: 2023 CDP Contrate Inicial: 516

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y

Perfit URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direceidn  a  la
Perienece:

9U€ | BRECCION FINANCIERA

Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU

LIQUIDACION DE SERVICIO0S

. . Nimero Procetaje(%)
Centro de . L. : Numero Valor
. Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas L . Hora
Adicionales Costos

s DIRECCION ' o
ITNA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 72 10465 $2699970 138.7%
VALOR
SERVICIO ' . I .
PRESFADO $ 26099970 DOS MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS SETENTAPESQOS
YIS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio-del Contrato 2023.02-01 Irlf;}::l de Terminacién del Contrato 2023-06-30

No. Prorroga Feeha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicidn cop

1 2023-06-01 2023-08-31 1 $3767214 1864

3 2023.07-01 2023-08-.31 2 $ 502320 2165
2023-08-01 2023-09-30 3 $ 1946490 2516

; 2023-09-& 2023-10-31 4 $ 2574390 2844




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 2023-10-01 2023-11-30 . 5 $ 2574390 3218
6 2023-11-01 2024-01-31 6 $ 53399940 3654
No, Cuenta Segiin ¢l Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Yalor a Pagar
1 FEBRERO $ 1946490
2 MARZO $25743%0
3 ABRIL $ 2072070
4 MAYO . $ 2448810
5 JUNIO $2511600
G JULIO $ 2448810
7 AGOSTO % 1946490
8 SEPTIEMBRE $ 2574350
9 OCTUBRE $ 2574390
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL . SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO ‘ CONTRATO
$9732636 $ 26497380 $ 21097440 $ 5399940
ACTIVIDADES DESARROLLADPAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Atender humanizada, respetuosa y
solidariamente a los usuarios internos y
externos, crear de forma completa fos
pacientes que ingresan a la instifucion
dejando  r1egistro en el sistema de
informacion DGH o en su defecto
realizar actualizacion consiante de foda | -CREAR LOS USUARIOS CORRECTAMENTE
. la  informacion relevante a la | EN EL SISTEMA DE INFORMACION SEGUN | ADMISION
identificacion y geomeferenciacion de | BASE DE DATOS PARA DEFINIR LINEA DE
esios , realizar verificacion de derechos PAGO
en las bases de datos (ADRES, DNP,
Comprobador de Derechos y Bases de
Datos de acuerdo a la modalidad de
contratacion} identificando el pagador
correspondiente de forma adecuada ¥
oportuna

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cadigo postal: 116611

www.subredsir.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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£

BLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

T

Generar en ¢ sistema de informacion los
mlformes cada hora que me permitan
hacer la Revision de las  ordenes
emitidas por la parte asisiencial contra la
generacion del anexo No. 2 Y 3 y
realizar el reporte a la EAPB scgun la
normatividad y 1a contratacion, en los
casos de facturacion generar los reportes
cstablecidos por la Subred que permilan
disminuir los tiempos de egréso

-SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES AL
AREA [ENCARGADA EN TIEMPCQ REAL
CONSIGNANDO EN [l FORMATO DE
AUTORIZACICNES  EL  SEGUIMIENTQ
DIARIO

-REQUERIMIENTOS

Tramitar cott la EPS lodos los servicios
que requieran aulorizacion utilizando los
formatos  correspondientes para  las
autorizaciones  ante las EAPB  en
cumplimiento de fos tiempos
establecidos en fa normatividad vigente,
para lo cuzl debe realizar ios anexos No.
3 que no fueron generados por la parte
asistencial y tramitar la autorizacion con
la EAPB, al igual que realizar los
ramites de estancias de los censos de
pacientes de la instituecion registrando
los tramites realizados en la hoja de ruta
de autorizaciones como soporte de Iz
nisma

-SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES AL
AREA ENCARGADA EN TIEMPO REAL
CONSIGNANDO EN El. FORMATO DE
AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTO

DIARIO

-REQUERIMIENTOS

Adjuntar todos los sopories del tramite
de autorizacion en dinamica Gerencial
en la opeion de requerimientos de todos
los  documentos correspondiente  al
tramite de autorizacion y papeles
administrativos que permitan validar la
trazabitidad rezlizada ante las EAPB

-SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES AL
AREA ENCARGADA EN TIEMPO REAL
CONSIGNANDO EN EL FORMATO DE
AUTORIZACIONES  EL SEGUIMIENTO
DIARIO

-AUTORIZACION, REQUERIMIENTOS

Registrar en la hoja de ruta de
awlorizaciones  todas  las  acciones
realizadas y los codigos de autorizacioti

-CREAR LOS USUARIOS CORRECTAMENTE
EN EL SISTEMA DE INFORMACION SEGUN

. emitidos por las EAPB y-0 en su defecto -ADMISION
i fa informacion generada por la entidad, | BASE DE DATOS PARA DEFINIR LINEA DE

adjuntar  los  soportes en Dinamica | PAGO

Gerencial de la trazabilidad realizada

ante fas EAPB

avoyar ol proceso de respussia a las | priag CORRECCION DENTRO DEL
A dE\iOI'LI.CiC)llCS y glosas iniciales y-o TIEMPO ESTABLECIDO -FACTURA

detinitivas

Apovar el procese de facturacion de

urgencias ¥y  hospitalizacion de ser

requerido desarrollzndo las actividades

-GENERAR FACTURAS A DIARIO FACTURA

necesarias para propender por garantizar
la atencion adecuada de los usuarios v la
generacion de los recursos de la
ingtitucion

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

www.subredsur.gov.co
Teldfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTC DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

Presentar aporte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro enire el 1-10 del mes
siguiente de acuerdo a! cumplimiento de
las actividades contractuales, En caso de
reliro de las actividades asignadas
debera dejar al dia eb 100% de las -ENTREGA DE PARATFISCALES -PARAFISCALES
actividades contratadas asi como la -

entrega oficial del inventario y utensilios
de trabajo eatregados para el desarrollo
de las aclividades, siendo esio pre-
requisito para firma de paz y salvo
institucional y pago cormrespoadiente por
el tiempo trabajo faltante por certificar

Desarrollas las demas actividades que
sean tequeridas por el supesvisor del ~ASIGNADAS POR REFERENTE -FACTURA, REGUERIMIENTOS
comirato o

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 110611
www, shredsur.gov.co
Teléfore 7300000 Fxt 26017
© Siasur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Portotto al que corresponde Fecha de Pago Niintero de Planilia
¢l pago
Valor de Honoraries Certificados el
ANO MES ARO MES Dia Mes Anterior $25743%0
- - 7900651720
2023 OCTUBRE 2023 11 14
Valor honorari tificados el terior en letras DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS
alos rios certifica el mes anterio e NOVENTAPESOS
Item Tntidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimo Valor
Sepuridad Social Cotizacibn de los Aportes Aportado
Pensionado NG PORVENIR ’ 3 185600 % 186900
Salud COMPENSAR $ 1160000 3 14500C 5 146100
YR 3 SURA 528258 § 28500
e Capensacion NO : Total _§ 336655 $ 361500
| INFORMACION DE PAGO
; = .
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S A. Tipe de Cuenta AHORROCS Ninero de Cuenta 4870491331
13
b )

Cadl
CRISTIAN (; LO ](ULIDO‘TORRES / LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
1931150620 : PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cddigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26617
© Siasur - 2023






PO IDERTIFICACION:

- DATON GERERAL 6§ B APORTANT

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGC GENERAL

8 oruiieNDA

; ? 3 CATOS GENERALES DE LA z
o GECULADE CIUDADANA  HUMERQ DE IBENTIFICACION: 1950920 || NOMERD PLAMILLA: * TS00S91720  TIPG OF PLANILLA, X INDERENDIENTES.
HOMBRE 0 RAZON 30CIAL CRISTIAN SAMILO PULIDO TORRES | | nepiong COTIZACION OTROS WES celubm ARD 2023 PERIODO COMZACION SALUD: MES oetubrs AR 2023
CIUOADMUNIEIFID- BOGOTA DISTRITO GAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO GAPITAL || pordpa i, H
DIRECEICH GALLE 37 BIS SUR #20- 10 TELEFONG: TOS6328 || pr i pAGD (agatmmidd): 202M1IME NUMER ; - 272857112
TIPO APORTANTE ONDEPENDIENTE  CLABE APORTANTE HNDEFENIHENTE {easatmmid: MERD AUTARIZAGION:
TIPG EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONGMICA: ~ Oteos frabajos do @ :
FORMA DE PRESENTACION; argo
| APDRTANTE EXONERADO PAST APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) ' NO .
T g T G TAL APORTER A PENSION, T 2 T B3 7
ADMINIETRADSRA APORTES VOLUNTARIGS i FSP I BORA, TOTALES
COOIGa 1 HOMBRE Na. COMZANTES _ Comzacioh EMPLEADOR | COTZANTE | _ SOLDARDAD | SUBSISTENGIA | COTRAGIGN | E5h APGRTES MORA VALOR PAGADD
] BT PORVENI i i [ § 18550 5q 55 x| 5 37950 | 51 3130 18550
SUBTOTALES: S 18680 PR £ 198,50
....... T T T T T Y AT AL APeRT B A SaEL T R : L
INCAFAGIDAD PAR i
ADMESTRADORA o s, LIGENGIA MATERNIDAD SALOO AFAVOR LIGUDACIEN MORA TOTALES
N COTIZANTES!  nUMERG NUMERD [ VALOR T valor
So0IGo NOMBRE aonneen|  YMOR | emene eyt vALOR PLANILLA - | VALOR COTIZALION prvon corizacion | xARRT APORTES [ DESCUENTO VALOR PAGADG
Ersois [EPHI08- COMPENSAR 7 w0 T 'l ! 38 LS| 54 «:h EE| ¥ 145000 - ERAL X FRECRISH
SUETOTAES: 14860 519 54 $aan100
“ACWANS TRAGDRA | —— INCAPACIDAG IRF o I SALDO A FAVOR T LIOUDACISH TOTALES
Co0IGT : NOMBRE NUMERD ALTORZACION] VALGR [PAGO A OTRSS RIESEOS| . PLARILA | VALOR I CGTZACION APORTES. | MORA | DESCUENTS | VALOR PAGADD
1211 1417 - ARL SURA | 1 . | 3d ET| | 30 328,200 578300 sRd 50 5 26,
SUBTOTALES: $25500 5200 L] 32650
ADMIHISTRADORA
conIGEY I NOMERE - - COTIZANTES APORTES VALOR PAGADD.
CCF2 CCF2a COMPENSAR i T o 1 $23.200 $ 2340
buaTorates: $23.200 FEYIT

TATGS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIGAD SOTIAL PARMBEALES
i T ST T 7 T BRSO SALD SEhA | EF
N _En?aﬂ,nuﬂcﬂ_sm?ﬁw TIPQ SUATIRD | SALARIC |TIPGOE (B = WM i 2w £ M W El & vO{ 3P <0FCZ“Mw_mom INDICADO R
con MRS A NTEGOTZANTE BASICO [SaLaRic|Z 3| 2 2 215393 B I E| 2] somm (Y me  foores TAREA | IOTAL | arwan B2 [caTizacion| YACR | TOTAL | o AN | T T el TOTAL
2528 SR S0LEARIAD | EMPLEADOR| EMpLEADO | ESPECIAL | PORTEAPORTE , ,
3 T FERFENEE TTTEOH Wi MY A Ex % L ¥ Wormal § 185.800EP5006 [ E R T AL A 3 EEFTl (5. L I
{100 > 20520 nuﬂz«x.&u i PURVENIR| MPENS | ¢1.180.00d . RL SURA 1.760.000 COMPENS i
PacsTacie i ! R BR _
Dr 1
|
$ 384.900
I VTIGEPM USLARID S0 % o



' PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES '
COMPROBANTE DE PAGO & DAvIviENDN

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERC DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: 1031150620
NOMBRE O RAZON SOCIAL: : CRISTIAN CAMILO PULIDO TORRES
CIUDADMUNICHPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 31 BIS SUR # 20 - 10 TELEFONC: . 7856328

TIPO APORTANTE: D2-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPC EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONGCMICA; Otros trabajos de edicién. |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO ] ;
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): . NO

NUMERO PLANILLA: 7900691720 TIPO DE PLANILLA HINDEPENDIENTES -

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2023 SALUD: ARO: 2023
DIAS DE MORA; . 7 :
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): . 2023111114 NUMERO AUTORIZACION: 272857712

IGE | LMA
}
!

_ OTALES
COTIZANTES [TOTAL PAGADO

)

NIT cODIGO

Eol 4 A T
¥ E0301-PORY g 1 $186.900

800224808 | 230301 030 : i
) : SUBTOTAL: 1 $ 186.900

ADORA

NIT caDIGO : NOMBRE :
860066942 EPS008 . EPSO0B-COMPENSAR ) 1 $ 146,100____
.. SUBTOTAL: 1 $146.100 |

2] ]
" ADMINISTRADORA
NMT | copico NOMBRE :
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $23.400
SUBTOTAL: 1 $ 23.400

. ADMINISTRADORA

NIT CODIGO ) NCMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA . 1 $ 28.500
SUBTOTAL: i 1 $ 28.500 :
VALOR SIN MORA: $ 382.100
VALOR MORA: $2.800.

2023M11/27 3:06 PM USUARIO: SOl - CC1031150620 ’ PAGINA 1 DE 1
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Escritorio = Meni — Administracion de contratos — VeI centrato

I~

(&

Informacidn general
Condiciones

Bienas v servicios
Documentos del Proveedor
Cocumentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucidén del Contrato
Modificaciones del Contrato

{ncumplimientos

anagement/Tenderir:.

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

UTC -5 14:59:57
| CRISTIAN CAMILO P..

Buscar...

1

Evaluacion de la Entidad Estatal o=

Porcentaje .  Recepcidn de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

. e 80 “No
codiges de autorizacion?

<m_o~.3amu de la factura:

Id de pago Namero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Estado
No existen resuftados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
' Grear
Documentes de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

| _ummmmxo-w@ﬂm-mcmm.uaw FEBRERO-2915-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle

] _<_>WNO..Nm.\_ 5-2023.pdf MARZ0O-2915-2023 pdf Proveedor Dmmnm_dm.« Betalie

O ABRIL-2915-2023.pdf ABRIL-2915-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle

O MAYO-2815-2023 pdf . m<_><0t.wm 15-2023.pdf Proveedor Descargar

N JUNIO-2915-2023 pdf . JUNIO-2915-2023 pdf Proveedor Dmmnm«mmﬁ

Feeceldentifier=COT.SLONT= &




Sl e 2023 pdf Proveedor SESTELL
7 AGOSTC-2915-2023.pdf AGOSTO-2915-2023 pdf Proveedor 5
1 SEPTIEMBRE-2915-2023.pdf SEPTIEMBRE-2915-2023 pdf Proveedor Descargar

OCTUBRE-2915-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle

e e om0 4 !

©VORTAL 2018

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.cofsoporie Lunes a Viernes 7:00 am. a 7:00 p.m.
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EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Debudamente autorizado por {a Secretaria de Fducacion del Distrito m‘%@mm&% segun
Resolucion No. 04 - 133 del 20 Febrero 2018

LCertifica gue

TORRES CRISTIAN CAMILO

mam:ﬁ_ﬁ_omao (a) con C.C 1.031.150.620 Bogota D.C.
Presento el curso de HUMANIZACION EN SERVICIOS DE SALUD

Con una intensidad horaria de 20 horas

En Bogot4 a los 17 dias del mes de Noviembre de 20

=otora ?gowmmmw _






