
Dirección

Identificación

 1

Teléfono

 Razón Social

 Ciudad  BOGOTA D.C.

Forma Presentación

 Documento

 I. DATOS DEL APORTANTE

 ÚNICO

 Tipo de Empresa

 CL 138B SUR #3 - 54 USME CC 52287168

 Representante Legal

 INDEPENDIENTE

 BOGOTA D.C.

 CLAUDIA LILIANA HERRERA GUTIERREZ

 Total Afiliados

 3209839255

Departamento

 NATURAL Tipo Persona

REPORTE INDIVIDUALPAGOSIMPLE |

PAGADA 2024-02-28 EN HORARIO EXTENDIDO

I 1060836376Tipo Planilla Referencia pago(PIN)

202401202401

Cliente:

Fecha creación reporte 88102919142024-02-28, 05:32:25 PM

Periodo Cotización

Número Planilla

Periodo Servicio

Documento

Tipo Cotizante 57 00
Residente Exonerado

Apellidos y Nombres

HERRERA GUTIERREZ CLAUDIA LILIANA

Código Ciudad -
Departamento

11001000 - 11

 II. DATOS DEL AFILIADO

CC 52287168 Centro de
Trabajo

Ubicación Laboral

BOGOTA D.C.

 III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
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F Extranjero Tipo salario

Riesgos Caja

Código
CCF

Tarifa
CCF

IBC CCF Aporte Caja

Parafiscales

Tarifa
SENA

Aporte
SENA

Tarifa
ICBF

Aporte
ICBF

Tarifa
ARL

IBC ARL Aporte Riesgos
Código

ARL
Clase

Riesgo

Novedades

$ 1.300.000 $ 162.500 $ 1.300.000 $ 31.700 $ 0$ 0NIN-CC $ 0 $ 0$ 208.000$ 1.300.000 EPS01730 $ 1.160.00030 30 0 2310010 $ 0$ 0 $ 0 2,436 %16 % 0 % 0 %0 %12,5 % 314-11

 IV.TOTALES

Total Aportes Pensión Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBFTotal Aportes Cajas Total Aportes MENTotal Aportes ESAP

ESAP MENICBFSENAFSP SUBSISTENCIAFSP SOLIDARIDAD

Total Final

$ 0$ 0 $ 0 $ 0$ 0$ 31.700$ 162.500$ 208.000 $ 0 $ 0 $ 402.200

COLFONDOS FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
País: 018000 971 971 - ¡Más que Fácil, SIMPLE!
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-02-01 Hasta: 2024-02-29

Nombre del 
Contratista:

CLAUDIA LILIANA HERRERA GUTIERREZ Número de Documento: 52287168

Correo Electrónico: clauherrera77@hotmail.com Número Telefónico: 3209839255

Nombre del 
Supervisor:

LUZ ANALIDA PAEZ 
PARRA

Cargo:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 
VII

Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 3432-2024 Año Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 477

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

Dirección a la que 
Pertenece:

DIRECCIÓN FINANCIERA

Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

R23SA
DIRECCIÓN 
FINANCIERA

ADMINISTRATIVA 186 0 9158 $1703388 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 1703388 UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2024-04-30

No. Cuenta Según el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 1703388

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 5110164 $ 5110164 $ 1703388 $ 3406776

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611 
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

1. Atender humanizada, oportuna, 
respetuosa y solidariamente a los 
usuarios internos y externos, crear de
forma completa los usuarios que ingresan 
a la institución dejando registro en el 
sistema de información DGH o en su 
defecto realizar actualización constante 
de toda la información relevante a la 
identificación y georreferenciación de 
estos, realizar verificación de derechos 
en las bases de datos (ADRES, DNP, 
Comprobador de Derechos y Bases de 
Datos de acuerdo a la modalidad de 
contratación) identificando el pagador 
correspondiente de forma adecuada y 
oportuna.

-Atender de manera humanizada a los pacientes 
que ingresan al servicio

-REALIZA VERIFICACIÓN DIARIA EN 
PAGINAS , ACTUALIZACIÓN 
INFORMACIÓN A DIARIO DE DATOS 
BÁSICOS DEL PACIENTE

2

2 asignar citas de acuerdo a la 
oportunidad de las agendas, facturar 
consultas, apoyo diagnóstico, 
rehabilitación y procedimientos 
ambulatorios en cada una de las unidades 
que conforman la Subred Integrada de 
Servicios de Salud Sur, de acuerdo a la 
oferta de servicios y contratación de la 
institución, recaudando los copagos para 
los usuarios que así lo ameriten.

-ASIGNACIÓN DE CITAS MEDICAS DE 
ACUERDO A LA DISPONIBILIDAD DE 
AGENDA Y FACTURAR CONSULTAS 
REGISTRADAS

-REGISTRO DINAMICA

3

3. Realizar la facturación efectiva de 
todos los servicios ambulatorios 
requeridos (Citas, apoyos diagnósticos 
farmacia, procedimientos etc.) que 
requieran los usuarios

-REALIZAR LA FACTURACIÓN DE 
ACUERDO AL SERVICIO Y ASIGNACIÓN DE 
CITAS

-FACTURAS DIARIAS

4
4. Realizar cierre de caja de manera 
diario dando solución a las 
inconsistencias reportadas por dicha área,

--RECAUDAR LOS COPAGOS Y CUOTAS 
MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A 
DIARIO A TESORERÍA Y/O DE ACUERDO A 
LOS RECORRIDOS,CREAR LOS USUARIOS 
CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE 
INFORMACION INGRESO A PACIENTE Y 
RECIBOS DE CAJA

-RECIBOS DE CAJA

5

5. Entrega de facturas a diario 
garantizando el soporte de las mismas, 
realizando la corrección de las facturas 
en un plazo no mayor a 24 horas 
posteriores a la devolución y/o anulación, 
al igual que la corrección de las 
inconsistencias reportadas para lo 
facturado a Capital Salud y FFDS

-ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOS 
TÉCNICOS, GESTIÓN DE ANULACIÓN Y 
REEMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO 
DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

-SOPORTAR FACTURAS Y 
ENTREGAR EN FECHAS 
ESTABLECIDAS

6

6. Verificar y solucionar los ingresos 
ambulatorios apertura dos los cuales se 
encuentren en estado registrado o 
bloqueado y que por ende no tienen 
factura asociada

-REALIZAR LA DEPURACION DE LOS 
INGRESOS APERTURA DOS FACTURANDO 
Y/O PRESENTA SOPORTE PARA LA 
DEPURACION

-REALIZAR EL CIERRE DE INGRESOS
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OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

7

7. Presentar aporte de parafiscales dentro 
de los días 20-25 de cada mes con 
soportes requeridos para presentar la 
cuenta de cobro entre el 1-10 del mes 
siguiente de acuerdo al cumplimiento de 
las actividades contractuales, En caso de 
retiro de las actividades asignadas deberá 
dejar al día el 100% de las actividades 
contratadas así como la entrega oficial 
del inventario y utensilios de trabajo 
entregados para el desempeño laboral, 
siendo esto prerrequisito para firma de 
paz y salvo institucional y pago 
correspondiente por el tiempo trabajo 
faltante por certificar

--ENTREGANDO EL PAGO DE LOS 
PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS 
ESTIPULADOS

--PLATAFORMA SIASUR Y ENTREGA 
FISICA

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

-REALIZAR FUNCIONES REQUERIDAS POR 
EL JEFE INMEDIATO

-REALIZAR FUNCIONES 
REQUERIDAS POR EL JEFE 
INMEDIATO
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INFORMACIÓN DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que 
corresponde el pago

Fecha de Pago Número de Planilla Factura Electrónica

Valor de Honorarios 
Certificados el Mes 
Anterior

$ 1703388
AÑO MES AÑO MES DÍA

1060836376 -

2024 ENERO 2024 02 28

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHOPESOS

Item
Entidades 

Aportantes a 
Seguridad Social

Ingreso Base de 
Cotización

Valor Mínimo de los
Aportes

Valor 
Aportado

Pensionado NO COLFONDOS

$ 1256666.6666667

$ 201067 $ 208000

Salud FAMISANAR $ 157083 $ 162500

ARL 3 SURA $ 30612 $ 31700

Caja de Compensación NO Total $ 364710 $ 402200

INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 4870349851

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
CLAUDIA LILIANA HERRERA 
GUTIERREZ

2024-02-27 07:57:35

RECHAZADO SUPERVISOR LUZ ANALIDA PAEZ PARRA 2024-02-27 08:22:18

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
CLAUDIA LILIANA HERRERA 
GUTIERREZ

2024-02-28 17:35:53

ACEPTADO SUPERVISIÓN LUZ ANALIDA PAEZ PARRA 2024-02-28 18:14:45

ACEPTADO CONTRATACIÓN
ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2024-03-01 11:50:40

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A 
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DÍA HABIL EN VERSE 
REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES 
POVEDA

2024-03-12 11:27:13

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO 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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