SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
| i)
i
Subred Integrada
g Soricion da v INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurE.S.E. SERVICIOS SIRE
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-05-01 Hasta: 2024-05-31
Nombre del | ANDREA CAROLINA ROJAS SUAREZ Niimero de Documento: 53164919
Contratista:
Correo Electrénico: andreital 030@gmail.com Nimero Telefénico: 3104655805
Nombre del Supervisor: LUZ ANALIDA PAEZ Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo -
P * | PARRA go: VII Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3455-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 477
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS
' ADMINISTRATIVAS
Direccién —a  la  que | nppccidN FINANCIERA
Pertenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACI()N DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION )
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 60 9158 $2252868 132.3%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2252868 DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 pecha de Terminacion del Contrato | 2024.04.30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-05-31 1 $ 2033076 1107
2 2024-05-01 2024-06-30 2 $ 2252868 1402
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1703388
2 MARZO $ 1813284
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 ABRIL $ 1923180
4 MAYO $ 2252868
VMOUNCILDEL | VAORTOTMDEL | s eaicanos | SAOREL
$ 5110164 $ 9396108 $ 7692720 $ 1703388
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OPUCAIONSEFECICSIAS | N HLIRONOES | opucroo mvivexcin
OBLIGACION

1. Atender humanizada, oportuna,
respetuosa y solidariamente a los usuarios
internos y externos, crear de forma
completa los usuarios que ingresan a la
institucion dejando registro en el sistema
de informacion DGH o en su defecto
realizar actualizacion constante de toda la

-Atender humanizada, oportuna y respetuosa a los
usuarios internos y externos, actualizar y verificar
en el sistema dinamica gerencial, de acuerdo a

1 informacion relevante a la identificacion y . . . . -100%
. . informacion suministrada por el usuario y consulta
georreferenciacion de estos, realizar .
. - en paginas (Adres, comprobador de derechos,
verificacion de derechos en las bases de capital salud, consulta Sisbén)
datos (ADRES, DNP, Comprobador de P ? :
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
la modalidad de contratacion)
identificando el pagador correspondiente
de forma adecuada y oportuna.
2 asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar
consultas, apoyo diagnostico,
rehabilitacion rocedimientos . o .
. M p . --Asignacion citas de acuerdo a la oportunidad,
ambulatorios en cada una de las unidades . o
2 facturar las consultas, procedimientos, ayudas dx, -100%
que conforman la Subred Integrada de teranias. etc
Servicios de Salud Sur, de acuerdo a la p1as, etc.
oferta de servicios y contratacion de la
institucion, recaudando los copagos para
los usuarios que asi lo ameriten.
3. Realizar la facturacion efectiva de
todos los  servicios  ambulatorios | -Facturar a tiempo las citas establecidas para cada
3 requeridos (Citas, apoyos diagnosticos rofesional segln la hora de llegada y el digiturno -100%
q ,  apoy gl p 8| gada y g
farmacia, procedimientos etc.) que | para el bienestar de los usuarios y los profesionales.
requieran los usuarios
. . . o -Recaudar los copagos cuotas moderadoras
4. Realizar cierre de caja de manera diario . Pagos y .
-, . . . realizando entrega a diario a tesoreria y/o o de o
4 dando solucion a las inconsistencias . . -100%
. . acuerdo a los recorridos, crear los usuarios
reportadas por dicha area . . .,
correctamente en el sistema de informacion.
5. Entrega de facturas a diario
garantizando el soporte de las mismas,
realizando la correccion de las facturas en o . .
. -Entrega de facturas a diario a los técnicos gestion
un plazo no mayor a 24 horas posteriores -, o
5 ., ., . de anulacion y reemplazo de las facturas dentro de -100%
a la devolucion y/o anulacion, al igual que . .
L . : - los tiempos establecidos.
la correccion de las inconsistencias
reportadas para lo facturado a Capital
Salud y FFDS
6. Verificar y solucionar los ingresos
ambulatorios apertura dos los cuales se . . .
. -Realizar la depuracion de los ingresos aperturados
6 encuentren en estado registrado o P & P -100%

bloqueado y que por ende no tienen
factura asociada

facturando y /o presenta soporte para depuracion.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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 acuerdo al cumplimiento de
las actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas debera
dejar al dia el 100% de las actividades
contratadas asi como la entrega oficial del
inventario y utensilios de trabajo
entregados para el desempefio laboral,
siendo esto prerrequisito para firma de
paz 'y salvo institucional y pago
correspondiente por el tiempo trabajo
faltante por certificar

--Entrega  de
estipulados.

parafiscales en los tiempos

-100%

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

--Se realizan las actividades asignadas para el
supervisor del contrato.

-100%
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factlfrz?
corresponde el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ANO MES DiA Certlf?cados el Mes $ 1923180
Anterior
76518187 -
2024 ABRIL 2024 05 27
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON NOVECIENTOS VEINTITRES MIL CIENTOOCHENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Ttem Aportantes a Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p p
Pensionado NO PORVENIR $208000 $211400
Salud SANITAS $ 1300000 $ 162500 $ 165200
ARL 3 SURA $31668 $ 32300
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 408900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 66937975717
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES Q[TIA)]?]?? CAROLINA ~ ROJAS 2024-05-27 12:17:20
RECHAZADO SUPERVISOR LUZ ANALIDA PAEZ PARRA 2024-05-27 19:00:28
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ?g{?ﬁgg CAROLINA — ROJAS 2024-05-30 16:39:27
ACEPTADO SUPERVISION LUZ ANALIDA PAEZ PARRA 2024-05-31 09:30:16
. ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2024-06-01 09:16:01
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE (PESCEDDLA MARCELA CACERES 2024-06-17 15:00:39
REFLEJADO EN SU CUENTA

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

NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

2

LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?2

DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53164919 ANDREA gﬁRAg'é';‘A ROJAS CL 66 NO 63 33 7107637 andreita1030@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Urc
PARA;fflJ‘\[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 27/05/2024 76518187 $408.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 20 2.700 0 165.200 1
TOTALES PENSION
o Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DiasMora Cotizacion Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 20 3.400 0 211.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Ci I id. 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 20 600 32.300 317 32.300 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - o - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 165.200
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 208.000 211.400
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 32.300
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 408.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 53164919 ANDREA CAROLINA ROJAS CL 66 NO 63 33 7107637 andreita1030@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | UPC
PA“A;'EI?UA[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
e AN TE Rt cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-04 2024-04 ! 27/05/2024 76518187 $408.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o, é Fondo Fondo .;‘"
- . " g2 o Céd. P Voluntari | Voluntari i 1] ry . [Cotizacién /| Céd. 3 ... | Codi Aport IBC ot Aport Aport Aport Aport
No. [ Tipo [ entificacién Apellidos y Nombres HE 2(2(8|3\8518|2(5( 2 (8| Arp | tBcAFP | Cotiacien | OGS, | Woonants | *de . |Pensionaide | cod.eps | mceps [IESEY| GR | IBCARL | g | Cotizacion | ggd® | eccer | (BRIl | e | oaF | Esap | Wew
c -] solidaridad 8
© o
1 cc 53164919 ROJAS SUAREZ ANDREA CAROLINA 59| 0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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