SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SEE.
| o]
i |

Subred Iniegrada

i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-02-01 Hasta: 2024-02-29
Nombre del | ANTONIO MARIA VALENCIA BERMUDEZ NGmer o de Documento: 1024479992
Contratista:
Correo Electrénico: avb7182400@gmail.com NUmero Telefénico: 3006355025
Nombre del Supervisor: IE)ILAJéRAANALIDA PAEZ Cargo: \F;I;'QIOFESIONAL ESPECIALIZADO g?g:j%o

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 3578-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: a77
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO'Y LOGISTICO - REVISOR DE CUENTAS DE FACTURACION

Direccién ala que Pertenece: DIRECCION FINANCIERA

Unidad de Servicios: USSNUEVO MUzZU

LIQUIDACION DE SERVICIOS

, Namero Procetaj e(%
Centrode o : Numero Valor 3 e(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION 0
R23SA FINANGIERA ADMINISTRATIVA 186 0 12096 $2249856 100%
VALOR
SERVICIO 2249856 DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y
PRESTADO SEISPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-04-30
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 6749568 $ 6749568 $0 $ 6749568
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS DESARROL L ADASEN EL

(LAS EST'lﬂle’ilLLﬁl\_[;\?S ENLA PERIODO EN CUMPL IMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA

DE CADA OBLIGACION
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1. Atender humanizada, respetuosa y
solidariamente a los usuarios internos
y externos, crear de forma completa
los pacientes que ingresan a la
institucion dejando registro en e
sistema de informacion DGH o0 en su
defecto realizar actualizacion
constante de toda la informacion
rlevante a la identificacion vy
georreferenciacion de estos , realizar
verificacion de derechos 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
adecuaday oportuna.

--Actualizacion mediante la normatividad
vigente

-Resoluciones/decretos/acuerdos

2. Redlizar verificacion permanente
del correo institucional para proceder
a realizar la auditoria de cuentas en
linea, garantizando se le de prioridad
a las cuentas con copago y accidentes
de transito que deben ser generadas
a momento del egreso del usuario,

-Auditoria de cuentas

-Facturas/historias clinicas

3. Redlizar la revision de cuentas en
linea validando el cobro adecuado de
urgencias, estancias, medicamentos,
procedimientos, insumos, tarifas
acorde a lo establecido en la
normatividad legal vigente y a la
matriz  de contratacion de la
institucion, realizando las objeciones
pertinentes reportandolas por correo
electronico, para lo cua se debe
reaizar € seguimiento a la
correccion de las mismas, revisar los
casos de demora en lectura por
sissema de los soportes de
laboratorios, imagenologia,
patologia, banco de sangre, consultas
, radicados de medicamentos NO
POS ante las EAPB, Soporte de
codigos CUM , Soporte de factura
compraventa material osteosintesis
para presentacion de la factura ante
cada EAPB,

-Auditoria de cuentas

-Facturas/historias clinicas

4.apoyar procesos de contingencia
del proceso financiero que involucran
al area de facturacion para empresas
en liquidacion con presentacion de
acreencias, reconstruccion de
facturas ya presentadas que se
requieren reconstruir para proceso de
conciliaciones de cartera, apoyar €l
proceso de respuesta a devolucion
y/o glosa por razones inherentes al
proceso de facturacion,

-Dar respuestas y refacturar devolucion de
glosas

-Facturas/historias  clinicas/lbases  de
comprobadores

datos

5. Redlizar los procesos de auditoria
y cruces en base de datos para la
auditoria de la cuenta de Capita
Salud y FFDS, apoyando de igua
manera €l proceso de soporte y
conciliacion de glosas para dichos
pagadores,

-Verificacion mediante archivos planos cuenta
de cobro de capital salud y fondo financiero

-Facturas/historias clinicas
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6. Seguimiento a cierre oportuno de
ingresos  tanto de  servicios
ambulatorios como de urgencias y
hospitalizacion, realizacion de
anulacion de facturas y seguimiento a
la correccion de las mismas a igua
que generacion de informe mensual
de la anulacion de facturas, auditoria
a las cuentas de servicios tercerizados
en pro de velar por e cobro correcto
de los servicios y garantizar el cargue
de dichas actividades en las cuentas
de los wusuarios, validacion y
seguimiento a las  novedades
reportadas por tesoreria, realizando
retrodimentacion de los hallazgos y
capacitaciones que propendan por la
mejoraen el proceso de facturacion

-Realizar el control y registro de facturacion

-Facturas/historias clinicas

7. Presentar aporte de parafiscaes
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 acuerdo a
cumplimiento de las actividades
contractuales, En caso de retiro de las
actividades asignadas debera dejar a
dia e 100% de las actividades
contratadas as como la entrega
oficial del inventario y utensilios de
trabajo entregados para el desarrollo
de las actividades, siendo esto pre-
requisito para firma de paz y savo
ingtitucional y pago correspondiente
por e tiempo trabgo fatante por
certificar,

-Paz y salvo con la subred sur

-Formato fisico

8. Desarrollar las demas actividades
que sean requeridas por el supervisor
del contrato.

-Redlizacion de auditoria a las cuentas
generadas segiin la normatividad vigente

-Facturas/historias clinicas
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factura Electronica
corresponde el pago
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf'lcados el Mes | $2249856
Anterior
74188230 -
2024 ENERO 2024 02 15

DOS MILLONES DOSCIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras CINCUENTA Y SEISPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $201067 $ 208000
Salud SANITAS $ 1256666.6666667 $ 157083 $162500
ARL 1 SURA $ 6560 $ 31700
Cajade Compensacion NO Total $ 364710 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 8380395635

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

ANTONIO MARIA VALENCIA

BERMUDEZ 2024-02-25 19:32:47

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ACEPTADO SUPERVISION LUZ ANALIDA PAEZ PARRA 2024-02-26 14:37:32

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2024-02-29 16:21:44

ACEPTADO CONTRATACION

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII
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25/2/24,19:15 Editar
= Colombia UTC -519:15:23
‘:T_:.-.- %A EFICIENTE valencia bermudez .
‘ Busqueda Mis procesos Menu Ira I Buscar...
Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general Cancelar < || Evaluacion de la Entidad Estatal | >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal
¢ Se requieren emisiones de

i i6 Si N
7 Ejecucion del Contrato cédigos de autorizacion? : °
Modificaciones del Contrato Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcién  Valor total de la factura  Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O FEBRERO-3035-2023.pdf FEBRERO-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MARZO0-3035-2023.pdf MARZ0-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ABRIL-3035-2023 (1).pdf ABRIL-3035-2023 (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
O MAYO-3035 12345.pdf Proveedor Descargar Detalle
O JUNIO-3035-2023.pdf JUNIO-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
@) JULIO-3035-2023.pdf JULIO-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
@) AGOSTO-3035-2023.pdf AGOSTO-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
@) SEPTIEMBRE-3035-2023.pdf SEPTIEMBRE-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
@) OCTUBRE-3035-2023 (1).pdf OCTUBRE-3035-2023 (1).pdf Proveedor Descargar Detalle
O NOVIEMBRE-3035-2023.pdf NOVIEMBRE-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O DICIEMBRE-3035-2023.pdf DICIEMBRE-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ENERO-3035-2023.pdf ENERO-3035-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda  Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.9997605# 17
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1024479992 ANTON'gE""R’:ARdgl‘E’;LENC'A TV48CN69DO0ISUR | 7182400 avh7182400@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202401 2024-01 ! 1510212024 74186230 $428.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 26.000 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 428.200 428.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1024479992 ANTON'gE""R’:ARdgl‘E’;LENC'A TV48CN69DO0ISUR | 7182400 avh7182400@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-01 2024-01 ! 15/02/2024 74188230 $428.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1024479992 VALENCIA BERMUDEZ ANTONIO MARIA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 CCF22 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



