SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
|
p

Subred imtegrada

ot INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE e1n Q

e SERVICIOS

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-31
Nombre del Contratista: SONIA ESPITIA CASTELLANOS Numero de Documento: 52131951
Correo Electrénico: sonespil l@hotmail.com Nimero Telefénico: 3153247650
Nombre del Supervisor: JRoolii}SE HERNANDO CABRERA Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Cédigo - Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 3518-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 477

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

Perfil: URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direccién 2 la que | y/pp 010N FINANCIERA

Pertenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACI()N DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . . Nimero Valor je(7o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION 0
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 0 10465 $1946490 100%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1946490 UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS NOVENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato | ), 39
Inicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion 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 Seguin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1946490
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 1946490
3 ABRIL $ 1946490
4 MAYO $ 1946490
5 JUNIO $ 1946490
6 JULIO $ 1946490
7 AGOSTO $ 1946490
8 SEPTIEMBRE $ 1946490
9 OCTUBRE $ 1946490
vormic e[ VORI DR pcosreaizavos | S0P
$ 5839470 $ 19464900 $ 17518410 $ 1946490

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

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

1 la  informacion relevante a la CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INGRESOS APERTURADOS

identificacién y georreferenciacion de INFORMACION SEGUN BASE DE DATOS
estos, realizar verificacion de derechos PARA DEFINIR LINEA DE PAGO

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 adecuada y
oportuna.

2. Generar en el sistema de informacion
los informes cada hora que me permitan
hacer la Revision de las ordenes
emitidas por la parte asistencial contra la
generacion del anexo No. 2 Y 3 y
realizar el reporte a la EAPB segun la
normatividad y la contratacion, en los
casos de facturacion generar los reportes
establecidos por la Subred que permitan
disminuir los tiempos de egreso,

-SOLICITAR AL AREA ENCARGADA LAS
AUTORIZACIONES EN TIEMPO REAL
CONSIGNANDO EN EL FORMATO DE -REQUERIMIENTOS
AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTO
DIARIO
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
3. Tramitar con la EPS todos los
servicios que requieran autorizacion
utilizando los formatos correspondientes
para las autorizaciones ante las EAPB en
cumplimiento de los tiempos
establecidos en la normatividad vigente, -SOLICITAR AL AREA ENCARGADA LAS
para lo cual debe realizar los anexos No. AUTORIZACIONES EN TIEMPO REAL
3 3 que no fueron generados por la parte CONSIGNANDO EN EL FORMATO DE -REQUERIMIENTOS
asistencial y tramitar la autorizaciéon con AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTO
la EAPB, al igual que realizar los | DIARIO
trémites de estancias de los censos de
pacientes de la institucion registrando
los tramites realizados en la hoja de ruta
de autorizaciones como soporte de la
misma
4. Adjuntar todos los soportes del
trdmite de autorizacion en dindmica
dG:renC‘atlozrésla °p°‘;’(§;de req;‘s;;‘?;zﬁizz -SOLICITAR AL AREA ENCARGADA QUE
4 correspondiente al tramite de SUBAN A REQUERIMIENTOS LAS NOTAS -REQUERIMIENTOS
o .. . EN HOJA DE RUTA ANEXANDO SOPORTE
autorizacion y papeles administrativos
que permitan validar la trazabilidad
realizada ante las EAPB,
5. Registrar en la hoja de ruta de
autorizaciones  todas las  acciones
rea!‘.zgdas y 1103 E‘XlligB"S /de au“’rézafc“’n -SOLICITAR AL AREA ENCARGADA QUE
5 f;“:;‘fo‘;fn‘;‘éfoss norn day" 6“15“ “;.ch’ SUBAN A REQUERIMIENTOS LAS NOTAS | -REQUERIMIENTOS
. £ porfa enicac, | EN HOJA DE RUTA ANEXANDO SOPORTE
adjuntar los soportes en Dinamica
Gerencial de la trazabilidad realizada
ante las EAPB,
6. Apoyar el proceso de respuesta a las .
6 devoluciones y glosas iniciales y/o -REALIZACION DE CORRECCIONES EN -FACTURA
oo LOS TIEMPOS ESTABLECIDO
definitivas,
7. Apoyar el proceso de facturacion de
rgenci hospitalizacion r
?eizercigs dZsarrglslzIEo Ta:so acti(\i/?da;:s -HACER "CARGOS A DIARIO PARA EL
7 necesarias para propender por garantizar EGRESO DEL PACIENTE, GENERANDO -FACTURA, ORDEN DE SALIDA,
FACTURA, ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE | RECIBO DE CAJA'Y PAGARE

la atencion adecuada de los usuarios y la
generacion de los recursos de la
institucion,

CAJA Y/O PAGARES CUANDO DE LUGAR

8. Presentar aporte de parafiscales dentro
de los dias 20-25 de cada mes con
soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro el 1-10 del mes
siguiente de acuerdo al cumplimiento de
las actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas
8 debera dejar al dia el 100% de las edades
contratadas asi como la entrega oficial
del inventario y utensilios de trabajo
entregados para el desarrollo de las
actividades, siendo esto pre-requisito
para firma de paz y salvo institucional y
pago correspondiente por el tiempo
trabajo faltante por certificar,

ENTREGA DE PARAFISCALES

-ENTREGA DE PARAFISCALES

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

-LAS ASIGNADAS

-LAS ASIGNADAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Nimero de Planilla FactI}rz?
el pago Electrénica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO | MES | DiA Certificados el | 51946490
7938922645 ~ Mes Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 09 19
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS
NOVENTAPESOS
Item Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $208000 $ 293400
COLPENSIONES
$ 1300000
Salud SALUD TOTAL $ 162500 $229200
ARL 3 SURA $31668 $ 44700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 567300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4870301746
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SONIA ESPITIA CASTELLANOS 2024-10-26 20:14:44
ACEPTADO SUPERVISION JORGE HERNANDO CABRERA 2024-10-30 13:31:41
ROJAS
. ANGIE ALEXANDRA LOZANO e
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2024-11-01 12:05:46
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE IC;IO“QEDD/I\A MARCELA CACERES 2024-11-14 11:19:00
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente 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 mecénica 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.

W*-—J
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o

JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS
DIRECTOR FINANCIERO
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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26/10/24, 19:54 Editar

.. | UTC-519:54:10
do Contratacién Publica
Colombia Compra Eficionta SONIA ESPITIA CAS...
Busqueda Mis procesos Menu Ira Buscar...

Escritorio = Menti = Administracién de contratos = Ver contrato
Informacion general Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentaje = Recepcién de articulos

Documentos del contrato

Plan de Pagos

Informacién presupuestal . .
¢Se requieren emisiones de

7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?

Modificaciones del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
@) FEBRERO-3518-2024.pdf FEBRERO-3518-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
g MARZO0-3518-2024.pdf MARZO-3518-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
g ABRIL-3518-2024.pdf ABRIL-3518-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
(@] MAYO-3518-2024.pdf MAYO-3518-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O JUNIO-3518-2024.pdf JUNIO-3518-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O JULIO-3518-2024.pdf JULIO-3518-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
g AGOSTO-3518-2024.pdf AGOSTO-3518-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
g SEPTIEMBRE-3518-2024.pdf SEP-3518-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia’ v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52131951
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SONIA ESPITIA CASTELLANOS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 61 AN 100 A 91 SUR TELEFONO: 7349677
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7938922645 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/09/19 NUMERO AUTORIZACION: 924498696
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR| VSP!| VST )|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 293.400
SUBTOTAL: 1 $293.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 229.200
SUBTOTAL: 1 $ 229.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $44.700
SUBTOTAL: 1 $44.700
VALOR SIN MORA: $ 567.300
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 567.300
2024/09/19 12:12 PM USUARIO: SOl - CC52131951 PAGINA 1 DE 1
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