i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
[ [
—
Subred Integrada
Hhcanichs da INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SksE SERVICIOS sia
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del Contratista: LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE Numero de Documento: 53152851
Correo Electronico: leandian@hotmail.com Nimero Telefonico: 3057982864
Nombre del Supervisor: JRC())[.{Ii]; HERNANDO CABRERA Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Cédigo - Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3475-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 477

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

Perfil: URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direccién —a la  que | nyppeciN FINANCIERA

Pertenece:
Unidad de Servicios: USS NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . e . Numero Valor je(%o)
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 1F1f1ccl::1 de Terminacién del Contrato | ), o4 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién 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
5 2024-11-01 2025-01-15 5 $2919735 2829
No. Cuenta Segtn el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
carrera “U ‘VU, ‘f" L'} = .;J Our === LL;dIgU PUAIM;. l’l’UUl’l‘
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 1946490
2 MARZO $ 1946490
3 ABRIL $ 1946490
4 MAYO $ 1946490
5 JUNIO $ 1946490
6 JULIO $ 1946490
7 AGOSTO $ 1946490
8 SEPTIEMBRE $ 1946490
9 OCTUBRE $ 1946490
10 NOVIEMBRE $ 1946490
vormicioe | vaortonu o[ posmaanos | S0R
$ 5839470 $ 22384635 $ 19464900 $ 2919735
] ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omcacoNsETiCicis s | ERELPRONOEY T onucroo mbexcia
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 actualizaciéon constante de toda
la  informacion relevante a la

-Crear de forma completa los pacientes que
ingresan a la institucion dejando registro en el
sistema de informacion, atencion humanizada
tanto al personal interno como externo, realizar
verificacion de derechos en las bases de datos
(fosyga, dnp , comprobador de derechos y base de

1 . . L, L datos de capitacién) identificando pagador | -ADMISIONES
identificacién y georreferenciacion de . . . g
. ; - correspondiente y realizar anotacion en la hoja de
estos, realizar verificacién de derechos seguimiento de autorizaciones en el campo 4
en las bases de datos (ADRES, DNP, | 10763 oy 1174 de 2011 5 numeral 1 del
Comprobador de Derechos y Bases de . .
. literal A) del Articulo 2 de la ley 1562 de 2012,
Datos de acuerdo a la modalidad de .
[N . asignado con firma y sello de forma adecuada y
contratacion) identificando el pagador
: oportuna
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 | -Asignar cama en el sistema de informacion de
2 generacion del anexo No. 2 Y 3 y forma adecuada y oportuna, realizar censo diario CENSO

realizar el reporte a la EAPB segin la
normatividad y la contratacion, en los
casos de facturacion generar los reportes
establecidos por la Subred que permitan
disminuir los tiempos de egreso,

dejando el sistema actualizado en la entrega de
turno.
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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. 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,
para lo cual debe realizar los anexos No.
3 3 que no fueron generados por la parte
asistencial y tramitar la autorizacion con
la EAPB, al igual que realizar los
tramites 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

-Solicitar autorizaciones diarias a las diferentes
EAPB , sin importar la existencia de contrato o
NO Ila notificacion es diaria por cada paciente
consignando diariamente en la hoja de ruta
institucional la gestién adelantada para cada uno
de los pacientes a los que correspondio hacer la
gestion de tramite de autorizacion dejando
claramente identificados las dificultades o faltante
para que se pueda en el turno siguiente continuar
con el tramite pendiente.

-FORMATO

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

-Realizar verificacion de derechos del paciente en
las diferentes bases de datos suministradas por la
Adres, Secretaria Distrital de Salud Y por el
Departamento de Planeacion

-REQUERIMIENTOS

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

-Verificar las autorizaciones generadas a cada
paciente que es atendido en la Subred y subirlas a
requerimientos

-HOJA DE RUTA

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

-Generar respuesta oportuna

-AUDITORIA

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

-Generar factura

-FACTURA

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 actividades contratadas

-CUENTAS

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

-Las demas que sean asignadas por el supervisor
del contrato.

-CONTRATO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Factl}rz.l
el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | pia Certificados el | 5 1946490
82482008 _ Mes Anterior

2025 NOVIEMBRE 2024 12 09
Valor honorari rtificados el mes anterior en letr UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS

alor honorarios certificados el mes anterior en letras NOVENTAPESOS

Ttem Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 124575 $208000
COLPENSIONES
$ 778596
Salud SALUD TOTAL $97325 $ 162500
ARL 3 POSITIVA $ 18967 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 225964 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 036169282
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
, LEYDY ANDREA DIAZ

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANDRADE 2024-12-12 08:25:47

ACEPTADO SUPERVISION

ROJAS

JORGE HERNANDO CABRERA

2024-12-15 14:03:33

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2024-12-16 10:45:45

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 mecanica ser4 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.

JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS

DIRECTOR FINANCIERO
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ogcompenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53152851 LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE | carrera 10 ¢ 27 11 sur 4731908 leandian@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;E*&{\;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 82676944 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci (o] ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
CodiaolARE Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ iacion FSP TotalaPagar | Agjiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion 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
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o 0 A 1 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 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 Informacion



ogcompenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO | e e AT A
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53152851 LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE | carrera 10 ¢ 27 11 sur 4731908 leandian@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;E*&{\;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R CENTACIoN PR AN S cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 13/01/2025 82676944 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
B ol 8| e 3 Fondo . §
o No. de 2 21255 ofgululalla]slz]ul<]lele]s] o (8] cod | voluntari | Voluntario | pensional < . ICotizacion /| Cod. z .| codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [TiPo | jgentificacion CEEDY RERRD HE HHL HEEHEHEEEEHHEEE E AFp [ IBCAFP Cotizacién | ; afiiado [ Aportante . D aiotonei | CoEPS | 1BCEPS Tvalorupc | ARL | BCARL | £ | Cotizacton | “gep | IBCCCF | Teor | parafiscales | SENA | IcBF | EsAP | MEN
3 8 g
1 cc 53152851 DIAZ ANDRADE LEYDY ANDREA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 14-23 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

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




