SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
('\:‘gnmt'fgﬁ <a del | MONICA JULIETH MANRIQUE BOCANEGRA NGmer o de Documento: 1000125284
Correo Electrénico: manrigquemonicab3@gmail.com NUmero Telefénico: 3222691672
Nombr_e . del LUZ ANALIDA PAEZ Cargo: PROFESIONAL Cédig(? -
Supervisor: PARRA ESPECIALIZADO VII Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3435-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: a77
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

ADMINISTRATIVAS

Direcion —a  la  que | o peccioN FINANCIERA
Pertenece:
Unidad de Servicios: USSNUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION 0
R23SA FINANGIERA ADMINISTRATIVA 186 0 9158 $1703388 100%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1703388 UNMILLON SETECIENTOSTRESMIL TRESCIENTOSOCHENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 5,4 o4 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-05-31 1 $ 1703388 1107
2 2024-05-01 2024-06-30 2 $ 1703388 1402
3 2024-06-01 2024-08-31 3 $ 3406776 1716
4 2024-08-01 2024-11-30 4 $5110164 2253
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 1703388
2 MARZO $ 1703388
3 ABRIL $ 1703388
4 MAYO $ 1703388
5 JUNIO $ 1703388
6 JULIO $ 1703388
ooRIMaLDEL | VALORTOTALDEL [ pucosneniizanos | S5090%
$5110164 $ 17033880 $ 10220328 $ 6813552

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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
redlizar actualizacién constante de toda la
1 informacion relevante a la identificacion y
georreferenciacion  de  estos, redlizar
verificacion de derechos en las bases de
datos (ADRES, DNP, Comprobador de
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a
la modalidad de contratacién)
identificando €l pagador correspondiente
de forma adecuaday oportuna.

-verificacién de derechos, adres, comprobadores

-comprobadores

2 asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar
consultas, apoyo diagnéstico,
rehabilitacion 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 contratacion de la
institucion, recaudando los copagos para
los usuarios que asi o ameriten.

-n/a

-nfa

3. Redizar la facturaciéon efectiva de
todos los servicios  ambulatorios
3 requeridos (Citas, apoyos diagndsticos
farmacia, procedimientos etc) que
requieran los usuarios

-redlizar los cargos en el sistema de informacion de
acuerdo a lo autorizado por las eps o solicitud
medica

-facturas

4. Redlizar cierre de cgja de manera diario
4 dando solucion a las inconsistencias
reportadas por dicha érea,

-dar solucion alas inconsistencias reportadas.

-inconsistencias.

5. Entrega de facturas a diario
garantizando €l soporte de las mismas,
realizando la correccion de las facturas en
un plazo no mayor a 24 horas posteriores
aladevolucion y/o anulacion, a igual que
la correccion de las inconsistencias
reportadas para lo facturado a Capita
Saludy FFDS

Carred

-corrigiendo facturas anuladas en los tiempos
establecidos

220 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

-facturas
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-redizar la depuracion de los ingresos aperturados
facturando y/o presentar soporte para la depuracion.

-informe de facturas

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
7 dejar a dia el 100% de las actividades
contratadas asi como la entrega oficial del
inventario 'y utensilios de trabgjo
entregados para e desempefio laboral,
siendo esto prerrequisito para firma de
paz y salvo institucional y pago
correspondiente por € tiempo trabajo
faltante por certificar

-entregando el pago de parafiscales en estipulados
los tiempos.

-soportes.

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

-Redlizar la facturacion y estar a dia con las
actividades diarias

-paz y salvo.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $1703388
Anterior
4562270535 -
2024 JULIO 2024 08 29

. . . UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

OCHOPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $209100
Salud SALUD TOTAL $ 1300000 $ 162500 $ 163400
ARL 3 SURA $31668 $ 31900
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 404400

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 675966555

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

MONICA JULIETH MANRIQUE

BOCANEGRA 2024-08-29 15:10:31

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

RECHAZADO SUPERVISOR LUZ ANALIDA PAEZ PARRA 2024-08-29 16:57:02

MONICA JULIETH MANRIQUE

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 2024-08-30 09:29:33

BOCANEGRA
ACEPTADO SUPERVISION LUZ ANALIDA PAEZ PARRA 2024-08-30 12:20:39
ACEPTADO CONTRATACION QESEETQ'EXANDRA LOZANO 2024-08-31 14:15:25

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 sera 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

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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cALm9XqC1W

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.
certifica que:

MONICA JULIETH MANRIQUE BOCANEGRA

1000125284

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO INSTITUCIONAL Y PROGRAMA DE
TRANSPARENCIAY ETICA PUBLICA

Con una intensidad horaria de : 02 horas

Para constancia se expide:
agosto 23, 2024

Secretarl de Salud Vigencia de 2afos
' . Subred Integrada de Senvicios de Salud BOGOT
T s
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

ancoomeva

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1000125284 NUMERO PLANILLA: 4562270535  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MONICA JULIETH MANRIQUE BOCANEGRA || pER|0pO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 7
DIRECCION: CALLE 36D BUS SUR 14 C 68  TELEFONO: 2222222 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/08/29 NUMERO AUTORIZACION: 9999805670
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $1.100 $0 $208.000 $1.100 $209.100
'SUBTOTALES: $ 208.000 $1.100 $209.100
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 162.500 $0 $ 900 $0 $ 162.500 $ 900 $0 $ 163.400
'SUBTOTALES: $ 162.500 $ 900 $0 $ 163.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $31.700 $31.700 $ 200 $0 $31.900
'SUBTOTALES: $31.700 $ 200 $0 $31.900
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
212 . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
TIPO | SUBTIPO =Ty . = = APORTES - = o)
No PR < NomBRes coTizanTECOTIZANTE $Ra8S (D0 PE 212 8512 1 182850 & |6 |2 /8 8 S 2 260 & S COTIZACION PSP VOLUNTARIQS | NDICADOR 8 | VALOR | TOTAL 3 CENTRO | totAL ||  IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO|G|S g | € | |FFFFO| > |3 |®d |0 | =23 | > |g>|%| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5/ IBC |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE 2 ADMIN
QEige 2 APORTE @ ADRES| APORTE @ APORTEZ APORTE/APORTE/APORTE/APORTEAPORTE
9| xF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO o
1 cc EASQTNQE%ER :\II\ITDEEPENDlE $ 1.300.000 NO 230301- |30 $ $208.000 $0 $0 $0 $0 Normal $ 208.000EPS002- |30 $  $162.500 $0 $162.50014-11 - 30 $100012528| $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1000125284 0 oA . CONTRATO PORVENIR| | 1.300.000 SALUD 1.300.000 ARL SURA| | 1.300.000
JULIETH PRESTACION TOTAL
DE
SERVICIOS
PAGINA 1 DE 1
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Busqueda

Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio = Mend = Administracion de contratos = Ver contrato

©VOR

Informacién general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacién presupuestal

Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

TAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -59:27:41

monica julieth ma...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

blank

Porcentaje

Plan de Pagos

Recepcidn de articulos

¢ Se requieren emisiones de

codigos de autorizacion?

Id de pago

No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Numero de factura

Fecha de emision

Fecha de recepcion

Valor total de la factura

blank

0O 0 000a0o

Cancelar

Normativa

Soporte Remoto

Descripcion

FEBRERO 3435-2024.pdf
MARZO 3435-2024.pdf
ABRIL 3435-2024.pdf
MAYO 3435-2024.pdf
JUNIO 3435-2024.pdf

JULIO 3435-2024.pdf

Ayuda

Espariol (Colombia) v

Nombre del archivo
FEBRERO 3435-2024.pdf
MARZO 3435-2024.pdf
ABRIL 3435-2024.pdf
MAYO 3435-2024.pdf
JUNIO 3435-2024.pdf

JULIO 3435-2024.pdf

Cargado por
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Estado
Crear
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

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.12092840
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