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

Subred imtegrada

oo it INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE e1n Q

e SERVICIOS

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del Contratista: MARCELA ALVARADO REBUELTAS Numero de Documento: 1082473478
Correo Electrénico: alecram349@gmail.com Nimero Telefénico: 3017153829
Nombre del Supervisor: ;%I}ig HERNANDO CABRERA Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Cédigo - Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 3410-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 477

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

Perfil: ADMINISTRATIVAS

Direccién ——a la  que | 5 ppociON FINANCIERA

Pertenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LlQUlDACl()N DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION 0
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 5 9158 $1749178 102.7%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1749178 UN MILLON SETECIENTOS CUARENTA Y NUEVE MIL CIENTOSETENTA Y OCHOPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato | ), o4 3,
Inicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-05-31 1 $ 1611808 1107
2 2024-05-01 2024-06-30 2 $ 1959812 1402
3 2024-06-01 2024-08-31 3 $ 3406776 1716
4 2024-08-01 2024-11-30 4 $ 6199966 2253
5 2024-11-01 2025-01-15 5 $ 1593492 2829
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO

$ 1630124

2 MARZO

$ 1556860

3 ABRIL

$ 1831600

4 MAYO

$ 1959812

5 JUNIO

$ 1630124

6 JULIO

$ 1749178

7 AGOSTO

$1703388

8 SEPTIEMBRE

$ 1813284

9 OCTUBRE

$1703388

10 NOVIEMBRE

$ 1749178

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
CONTRATO CONTRATO

PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL
CONTRATO

$ 5110164 $ 19882018

$ 17326936

$ 2555082

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) 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
realizar actualizacion constante de toda la

1 informacion relevante a la identificacion y | -ATENCION ASERTIVA

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.

-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

2 -ATENCION ASERTIVA

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.

-NO QUEJAS -FACTURAS

3. Realizar la facturacion efectiva de
todos los servicios ambulatorios

3 requeridos (Citas, apoyos diagnosticos -ATENCION ASERTIVA

farmacia, procedimientos etc.) que
requieran los usuarios

-NO QUEJAS -FACTURAS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
B SOPORTE DE PAGO GENERAL -
i ﬁ NNV IN/IENOAN
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )

NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARCELA ALVARADO REBUELTAS || pER|IODO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2024 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piAS DE MORA.: 0
DIRECCION: CALLE 67 CSUR#1B -23 ESTE  TELEFONO: 4680345 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/13  NUMERO AUTORIZACION: 1046690365
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de administracion empresarial.
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
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
231001 231001-COLFONDOS 1 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 208.000 $0 $ 208.000
SUBTOTALES: $ 208.000 $0 $ 208.000
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 $0 $0 $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
SUBTOTALES: $ 162.500 $0 $0 $ 162.500
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaf ES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO 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 $0 $0 $ 31.700
SUBTOTALES: $ 31.700 $0 $0 $ 31.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olel . < PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP [MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO [TIPO DE % > E E Ol Wualelxl o | =]z | 2| w|I O ol k| a 5 FSP fiPORTES INDICADOR, 5 6 CENTRO é
Ne o |NOMBRES . = |05z |¥leEeRgl el e|a]8el2] £ [IZ2/19|« o , VOLUNTARIOS TOTAL o .| VALOR| TOTAL s TOTAL IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO [SALARIO < 2 & (== > | > | » = > (< > | = N 2
ClEE F|F|F|F|o o 3 ADMIN |g| IBC  [COTIZACIO TARIFA | \oorTe | ADMIN |g|  IBC  |COTIZACION| spres| aporTe | APMIN |g|  1BC DE lAPORTE[S ADMIN |, 55 S TEAPORTEIAPORTEAPORTEAPORTE
Slx|®F = SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
T [cC ALVARADO [NDEPENDIE $1.300.000 NO 231001-  [30 $§ $208.000 $0 $0 $0 $0  Normal $208.000EPS002- [30 § $162500  $Q $16250014-11- 30 $108247347($ 31.700 $0 $9 $q $q sqd SO
1082473478 R B EL T AS T 10 COLFOND | | 1.300.000 SALUD 1.300.000 ARL SURA | | 1.300.000
PRESTACION 0S TOTAL
E
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