SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
| o)
l |
Subred imtegrada
i st INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE, SERVICIOS SIRE
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del | |NGRID VANESSA GUILLEN REALPE Nimero de Documento: 1000972547
Contratista:
Correo Electrénico: guillenrealpevanessa3301@gmail.com Numero Telefénico: 3232473919
Nombre del JORGE HERNANDO CABRERA Cargo: DIRECTOR Codigo -
Supervisor: ROJAS 80! FINANCIERO Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3401-2024 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
LIQUIDACION 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 0 9158 $1703388 100%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1703388 UN MILLON SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS OCHENTA 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 Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-05-31 1 $ 2225394 1107
2 2024-05-01 2024-06-30 2 $ 1849916 1402
3 2024-06-01 2024-08-31 3 $ 3260248 1716
4 2024-08-01 2024-11-30 4 $ 5403220 2253
5 2024-11-01 2025-01-15 5 $3177826 2829
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
FEBRERO $ 1703388
MARZO $2225394
ABRIL $ 1703388
MAYO $ 1703388
JUNIO $ 1703388
JULIO $ 1703388
AGOSTO $ 1703388
SEPTIEMBRE $1703388
OCTUBRE $ 1703388
NOVIEMBRE $1703388
VORICIDEL | VAOUIOTDEL | s eaieanos | POREL
$ 5110164 $21026768 $ 17555886 $ 3470882
. ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Atender humanizada, oportuna,
respetuosa y solidariamente a los
usuarios internos y externos, crear de
forma completa los wusuarios que
ingresan a la institucion dejando
registro en el sistema de informacion

DGH o en su defecto realizar
actualizacion constante de toda la
informacion relevante a la

identificacion y georreferenciacion de
estos, realizar 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 adecuada y
oportuna.

-ATENCION ASERTIVA

NO QUEJAS - FACTURAS

2 asignar citas de acuerdo a la
oportunidad de las agendas, facturar
consultas, apoyo diagnostico,
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 lo ameriten.

RECAUDAR LOS COPAGOS Y CUOTAS
MODERADORES REALIZANDO A
DIARIOTESORERIA Y/O DE ACUERDO A
LOS RECORRIDOS CREAR LOS USUARIOS
CORRECTAMENTE EN EL
SISTEMAINFORMACION

-RECIBOS DE CAJA - CIERREEFECTIVO
DE CAJA
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3. Realizar la facturacion efectiva de
todos los servicios ambulatorios
requeridos (Citas, apoyos diagnosticos
farmacia, procedimientos etc.) que
requieran los usuarios

- ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A
LOS TECNICOS, GESTION DE ANULACION
YREMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO
DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

-ENVIO DE FACTURAS DE
MANERAOPORTUNA

4. Realizar cierre de caja de manera
diario  dando  solucion a  las
inconsistencias reportadas por dicha
area,

--REALIZAR
APERTURADOS
Y/OPRESENTA SOPORTES

CIERRE DE CARGOS
FACTURANDO

-CIERRE DE CARGOS 100%

5. Entrega de facturas a diario
garantizando el soporte de las mismas,
realizando la correccion de las facturas
en un plazo no mayor a 24 horas
posteriores a la  devolucion y/o
anulacion, al igual que la correccion de
las inconsistencias reportadas para lo
facturado a Capital Salud y FFDS

REALIZAR LA DEPURACION DE LOS
INGRESOS APERTURADOS
FACTURANDOY/O PRESENTA SOPORTE
PARA LADEPURACION

-REPORTE DE FACTURAS

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

--ENTREGANDO EL PAGO DE LOS
PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS
ESTIPULADOS

-ESTAR A PAZY SALVO

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

-ENTREGANDO EL
PARAFISCALES EN
ESTIPULADOS

PAGO DE LOS
LOS TIEMPOS

- SOPORTES

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

ATENTO A CUALQUIER INSTRUCCION
DEL SUPERVISOR POR SI SE REQUIERE
ALGUNAACTIVIDAD O CONTINGENCIA

INFORME DE ACTIVIDADES

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 Numero de Planilla Factl}r{l
el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ANO MES ARNO MES DiA Certlijlcados el Mes | $1703388
Anterior
7945111660 -
2024 OCTUBRE 2024 11 12

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

OCHOPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantes a Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social p p

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

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCO DAVIVIENDA S.A. | Tipode Cuenta | AHORROS 23:}‘;? de | 0550488437234260
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

INGRID VANESSA GUILLEN

REALPE 2024-11-26 15:21:02

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JORGE HERNANDO CABRERA

ROJAS 2024-11-28 09:52:46

ACEPTADO SUPERVISION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO 2024-11-29 10:24:32

ACEPTADO CONTRATACION

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA 2024-12-11 11:05:40

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 ser para uso exclusivo del aplicativo STASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

o
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JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS
DIRECTOR FINANCIERO
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Descripcion
FEBRERO- 3104.pdf
MARZO 3104.pdf
ABRIL-3104.pdf.pdf
MAYO - 3104.pdf
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JULIO - 3104.pdf
AGOSTO - 3104.pdf

SEPTIEMBRE - 3104.pdf
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

B DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA-

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

1000972547 || N(UMERO PLANILLA:

7945111660  TIPO DE PLANILLA:

2024/11/26 3:12 PM

USUARIO: SOI CC1000972547

]
O Rz IINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL INGRITH VANESA GUILLEN REALPE || pER|ODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: SOACHA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || piaS DE MORA. °
DIRECCION: CARRERA 11 ESTE 49B 41  TELEFONO 7777777 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/12  NUMERO AUTORIZACION: 1045163653
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. | TOTALES |
cODIGO NOMBRE | NoCOTIZANTES ‘ COTIZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES MORA T VALOR PAGADO
230301 30301-PORVENIR [ 1 [ § 208.00¢ s S0 $0 Sq $0 § 208.00 $ § 208.00
SUBTOTALES: $ 208.001 50 $20
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o ENFERVIEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
o COTIZANTES | NUMERO NUMER( VALOR 4 VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION|  VALOR | stomizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPSO017 [EPSO17-FAMISANAR 1 [ $ $ [ $ $ 162.500) S S0 $ $ 162.500 $ S $ 162.50
SUBTOTALES: $162.500 50 | $16:
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA ] No. cOTIZANTES [ INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION [ TOTALES |
CcODIGO | NOMBRE | - |NUMERO AUTORIZACION] VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS]| PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
fa-11 [14-11 - ARL SURA [ 1 [ [ $0 [ $q §31.700) $31.70( s § 31.70¢
SUBTOTALES: [ $31.701 | $q $31.70
LIQUIDACION DE APORTES
DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF_| ESAP |MINEDU|
e [OENTIECA| oy ares|. TR0 | susmpo | saamio |mrooe (8[2|EE | o | 1 [ululalalz| & | 5 |2 |2 (4 ]=] ¢ |85 e 3 . vBLNTARIDS | [NDICADOR! oy 8 VALOR| TOTAL 8 CENTRO | roraL 8 BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION [COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO [sALARIO|Z|Z| £ 3| 2 Q L4 5 M o 2
EEFE 3 o|>|>|@|3 S| SR> ADMIN |g|  1BC  [coTiZACIO TARIFA | \oogTe | ADMIN |g|  1BC  |COTIZACION| sees| apogre | ADMIN |g|  1BC PE |aporTE ADMIN |, 00 T A PORTEIAPORTEIAPORTEPORTE]
8 m xE o] SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 2 TRABAJO
fkc UILLEN  [NDEPENDIE 5 7.300.00 NO 30301- 30| §$208.000) $ 50 B $ Normal $ 208.000EPS017- (30 § 162,501 $0 §16250014-11- 30| §/100097254| $ 31.70 s 5 5 5 5 5
(1000072547 REALPE  WTE o PORVENIR| | 1.300.00¢ 1.300.00 RLSURA | | 1.300.000)
ANESSA
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