Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del Contratista: CLAUDIA MILENA VILLAMIL OSPINA NUmer o de Documento: 33700596
Correo Electrénico: cvillamil ospina@gmail.com NUmero Telefénico: 3103198684
Nombre del Supervisor: Il\_/IEO,\IRIALES RODRIGUEZ Cargo: ENFERMERO Caddigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2314-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 436
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO -AUXILIAR DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centrode , . . Numero Namero Valor Procetaj (%)
Costos Direccion Unidad Horas quas Hora Total Centrode
Adicionales Costos
VO2TS glliRRI\E/cl:gIIg'S\I gE -IS—ERél?hgl,’D-\cl'\)’l o 180 60 9158 $2197920 129%
URGENCIAS
VALOR
?E?é.lrilgo $ 2197920 DOSMILLONESCIENTONOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOSVEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 554 o439
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 7417980 1019
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 2637504 1546
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 4835424 2138
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2088024
2 MARZO $ 2197920
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 2197920
MAYO $ 2088024
JUNIO $ 2088024
JULIO $ 2197920
AGOSTO $ 2197920
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$5110164 $ 20001072 $ 15055752 $ 4945320

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicios apoyo administrativo
y logistico auxiliar (SIRC) Referencia y
contrarreferencia para la  Subred
Integrada de Servicios de Saud Sur
E.SE, gaantizando la continuidad,
oportunidad e integralidad en la atencion
del paciente.

-Prestar servicios apoyo administrativo ( SIRC)
Referencia y Contrareferencia en la subred sur,
durante el tiempo de disponibilidad indicado en su
propuesta.

-LIBRO DE ENTREGA DE TURNO Y
NOVEDADES

2. Dar cumplimiento a lo establecido en
el decreto 4747 de 2007 que rige €
proceso de referenciay contrarreferencia

-Diligenciar diariamente de manera oportuna las
bases y aplicativos que soliciten informacién de la
labor realizada tales como e RUR y la SIRC, entre
otras que se hagan necesarias .

-BASESDE DATOSY APLICATIVOS

3. Readlizar la presentacion del paciente
ante las diferentes entidades prestadoras

-Redlizar la presentacion de paciente ante las
diferentes entidades prestadoras de salud de manera

(interconsultas, apoyos  diagnosticos,
referencias o traslados hospitalarios).

diagndsticos, referencia o traslados hospitalarios).

. -LIBRO DE NOVEDADES Y
de salud de manera oportuna y veraz, oportuna y veraz , verificando con que se cuente <
. - - ; A . A BITACORAS
dejando registros de la gestion realizada | con la documentacion e informacion necesaria para
en el aplicativo distrital SIRC hacer efectivo €l inicio delaremisién
f@?;issegu”gg;to d;i;aiewlég;Udi -Se realiza seguimiento a las solicitudes realizadas
finalidad de dar cum Ii?niento alamisma | 2 cada paciente con la findidad de dar | -LIBRO DE NOVEDADES Y
P cumplimiento a la misma ( interconsultas, apoyos | BITACORAS

5. Reportar las <olicitudes de
procedimientos no ofertados a grupo de
electivas en el formato de solicitud y con
los mecanismos definidos por e
Ministerio de la Proteccion Social.

-Se redliza e reporte de las solicitudes de
procedimientos no ofertados a grupo de electivas
en el formato de solicitud y con los mecanismos
definidos por e Ministerio de la Proteccion Social

-FORMATO DE SOLICITUDES Y
APLICATIVOS

6. Redlizar entrega oportuna y veraz de
los informes a los que haya lugar segun
solicitudes.

-Se redlizan y se entregan oportuna y verazmente
los informes a los que haya lugar segun solicitudes
de las diferentes &reas internas y entes externos.

-INFORMES ENTREGADOS

7. Diligenciar diariamente de manera
oportuna las bases y aplicativos que
soliciten informacion de la gestion
realizada, generar reporte en el aplicativo
distrital SIRC la ocupacion de camas
segun la unidad en la que se encuentre
asignado.

-Se diligencia diariamente de manera oportuna las
bases y aplicativos que soliciten informacién de la
labor realizada, tales como el RUR y la SIRC, entre
otras que se hagan necesarias.

-BASE DEDATOSY APLICATIVOS
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

8.Gestionar la recepcion de pacientes en
las diferentes unidades de la Subred
Integrada de Servicios de Saud Sur
E.SEE.

-Se comentan los pacientes en las diferentes
unidades de la Subred integrada de Servicios de
salud Sur con €l fin de garantizar la recepcion del
mismo.

-LIBRO DE NOVEDADES

BITACORAS

Y

9. Cumplir con la programacion de
actividades  relacionadas con €
fortalecimiento de las competencias
Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.SE.

-Se asisten a las capacitaciones programadas por €l
lider del &rea

-LISTADOS DE ASISTENCIAS
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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
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados e Mes | $2197920
Anterior
79400558 79400558

2024 JULIO 2024 08 12

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESCIENTONOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOSVEINTEPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 208000 $ 208000
Salud SANITAS $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 POSITIVA $ 31668 $31700
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 043272863
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES g;';‘IL,iIDAIA MILENA VILLAMIL 2024-08-29 16:07:09
< LENI JUDITH RODRIGUEZ no.
ACEPTADO SUPERVISION MORALES 2024-08-29 16:09:15
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-08-31 20:48:15
POVEDA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE S(ISCLEJS,IAA MARCELA CACERES 2024-09-13 08:23:10
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 Resolucion 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.
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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 33700596 CLAUDIA glsLFmAA VILLAMIL CLLE7BBISSURTH | 3915675 cvillamilospina@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 11/09/2024 80156581 $402.200
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
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 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
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy 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 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 33700596 CLAUDIA g’”SLPEIm VILLAMIL CLLE7BBISSURTH | 3915675 cvillamilospina@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 11/09/2024 80156581 $402.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de AEHHHARANAAAR AR E P cod. . < | Voluntari | Voluntario | pensional . Icotizacion /| cod. z .| cedigo Aporte | 1BCotros | 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
8 i|s|d g solidaridad 3
© o
1 |cc| 33700596 VILLAMIL OSPINA CLAUDIAMILENA |59 [ 0 N 2514 | 1.300.000 | 208.000 3 0 0 3 EPS005 | 1.300.000 | 162500 | 1423 [ 1.300.000 | 3 | 31700 3 3 ) 0 3 0 [)

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




