SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |

Subred Iniegrada

A 5e0/clos e Salw INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

BREaEs SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre de | CINTHYA CAROLINA CASTRO GOMEZ Namer o de Documento: 52058524
Contratista:
Correo Electrénico: carolinacastro831@gmail.com NUmero Telefénico: 3138954254
Nombre del LUZ ANALIDA PAEZ Carao: PROFESIONAL Cadigo -
Supervisor: PARRA 9o ESPECIALIZADO VII Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 3512-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 477

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y

Perfil: URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direccion - a la que | ppeccidN 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 174 0 10465 $1820910 93.5%
VALOR
SERVICIO $ 1820910 UN MILLON OCHOCIENTOSVEINTE MIL NOVECIENTOS DIEZPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato |, 4 5,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-05-31 1 $ 1946490 1107
2 2024-05-01 2024-06-30 2 $ 1946490 1402
3 2024-06-01 2024-08-31 3 $ 3892980 1716
4 2024-08-01 2024-11-30 4 $ 5839470 2253
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FEBRERO $ 1946490
MARZO $ 1946490
ABRIL $ 1946490
MAYO $ 1946490
JUNIO $ 1946490
JULIO $ 1946490
AGOSTO $ 1946490
SEPTIEMBRE $ 1820910
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$5839470 $ 19464900 $ 15446340 $ 4018560

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Atender humanizada, respetuosa y
solidariamente a los usuarios internos y
externos, crear de forma completa los
pacientes que ingresan a la institucién
dejando registro en € sistema de
informacion DGH o en su defecto realizar
actualizacion constante de toda la
informacion relevante a laidentificacion y
georreferenciacion  de  estos, redizar
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.

----- Se atiende humanizada, respetuosa Yy
solidariamente a los usuarios internos y externos de
igual forma se crea de forma completa los usuarios
correctamente en el sistema de informacion segln
bases de datos para definir linea de pago

----Atenci6n humanizada, respetuosa a
los usuarios internos y externos, Se
entrega admision 'y soportes de
aseguramiento con sus  respectivos
pantallazo

2. Generar en el sistema de informacién
los informes cada hora que me permitan
hacer la Revision de las ordenes emitidas
por la pate asistencid contra la
generacion del anexo No. 2 Y 3y redizar
el reporte a la EAPB segin la
normatividad y la contratacién, en los
casos de facturacion generar los reportes
establecidos por la Subred que permitan
disminuir los tiempos de egreso,

---Asignacion de camas a diario y actualizar el
censo

--Asignacion de camas a diario y
actualizar el censo

3. Tramitar con la EPS todos los servicios
que requieran autorizacién utilizando los
formatos correspondientes para las
autorizaciones ante las EAPB en
cumplimiento de los tiempos establecidos
en la normatividad vigente, para lo cua
debe redizar los anexos No. 3 que no
fueron generados por la parte asistencial y
tramitar la autorizacion con la EAPB, d
igual que realizar |os tramites de estancias
de los censos de pacientes de la

--Solicitar las autorizaciones en tiempo real
consignando en formato de autorizaciones el
seguimiento diario

ingtitucion  registrando  los  trémites
redizados en la hoja de ruta de
autori zaciones como soporte de lamisma
Carrela 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

--- -Se entrega las hojas de ruta de las
autorizaciones redlizadas con toda la
informacion requerida
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Adjuntar todos los soportes del tramite
de autorizacion en dinamica Gerencial en
la opcion de requerimientos de todos los
documentos correspondiente al tramite de
autorizacion 'y papeles administrativos
que permitan vaidar la trazabilidad
realizada ante las EAPB,

-Se redliza la creacion de usuarios e ingresos y se
adjunta los soportes en dinamica Gerencial en la
opcion de requerimientos de todos los documentos
correspondientes a tramite de autorizacién

----Creacién de los usuarios e ingresos y
soportes adjunto en dinamica Gerencia
en la opcion de requerimientos de todos
|os tramites de autorizacion

5. Registrar en la hoja de ruta de
autorizaciones  todas las  acciones
redlizadas y los codigos de autorizacion
emitidos por las EAPB y/o en su defecto
la informacién generada por la entidad,
adjuntar los soportes en Dinamica
Gerencial de la trazabilidad realizada ante
las EAPB,

--Se rediza cargue diario de los servicios segln
ordenes medicas y autorizaciones. Reporte de los
usuarios particulares a trabajo social

----Cargue diario de los serviciosy
reporte de los usuario particulares a
trabajo social

6. Apoyar el proceso de respuesta a las
devoluciones y glosas inicides y/o
definitivas,

-Se redliza e cargue de los servicios prestados a
los ingresos que lesdan de ata y se envia por
correo electronico a auditoria para aval de
facturacion. En el caso que lo amerite, se genera el
cobro de copagos redlizando el recibo de cagja y/o
pagare segun €l caso previo concepto de trabajo
socia

--Se generan emisiones de facturas en el
trascurso del mes de Diciembre teniendo
en cuenta la normatividad vigente

7. Apoyar e proceso de facturacion de
urgencias y hospitdizacion de ser
requerido desarrollando las actividades
necesarias para propender por garantizar
la atencion adecuada de los usuarios y la
generacion de los recursos de la
institucion,

---Se depura y se soluciona ingresos de urgencias y
hospitalizacién

-Depuracion de los ingresos de urgencias
y hospitalizacion en un plazo no mayor a
72 horas

8. Presentar aporte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro e 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 edades
contratadas asi como la entrega oficial del
inventario 'y utensilios de trabgjo
entregados para el desarrollo de las
actividades, siendo esto pre-requisito para
firma de paz y salvo institucional y pago
correspondiente por € tiempo trabajo
faltante por certificar,

--Depuracion de los ingresos de urgencias y
hospitalizacién en un plazo no mayor a 72 horas

--pago de planilla ,cierre total de ingresos

9. Desarrollar las demés actividades que
sean requeridas por € supervisor del
contrato

--Desarrollar las demés actividades que sean
requeridas por €l supervisor del contrato

---Desarrollar las demés actividades que
sean requeridas por €l supervisor del
contrato
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla FactL{rz_a
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf'lcados el Mes | $1946490
Anterior
9471612103 -
2024 AGOSTO 2024 09 10

. . . UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

NOVENTAPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Catizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud FAMISANAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $31668 $ 31700
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (’\:'32;?; de | 0570004870371236
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES g'g',\; E; A CAROLINA CASTRO 2024-09-26 15:16:57
ACEPTADO SUPERVISION LUZ ANALIDA PAEZ PARRA 2024-09-27 06:47:51
ACEPTADO CONTRATACION QE;'EERT/%LEXANDRA LOZANO 2024-09-28 20:59:49

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-10-11 10:38:46
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 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.SE.

LUZ ANALIDA PAEZ PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO VII
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