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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-16 Hasta: 2025-01-31

Nombre del Contratista: DOLLY MARLY ARRIETA SUAREZ Número de Documento: 64558356

Correo Electrónico: dolymarly1231@gmail.com Número Telefónico: 3114680298

Nombre del Supervisor:
JORGE HERNANDO CABRERA 
ROJAS

Cargo: DIRECTOR FINANCIERO
Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2551-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 59

Perfil:
APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS 
ADMINISTRATIVAS

Dirección a la que 
Pertenece:

DIRECCIÓN FINANCIERA

Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS

Centro de 
Costos

Dirección Unidad
Número 

Horas

Número 
Horas 

Adicionales

Valor 
Hora

Total
Procetaje(%) 

Centro de 
Costos

R23SA
DIRECCIÓN 
FINANCIERA

ADMINISTRATIVA 93 0 10257 $953901 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 953901 NOVECIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS UNPESOS

EJECUCIÓN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-16 Fecha de Terminación del Contrato Inicial 2025-08-31

No. Cuenta Según el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 953901

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 14308515 $ 14308515 $ 953901 $ 13354614

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS 
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS 
EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA 
OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA
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1

1. Atender humanizada, oportuna, 
respetuosa y solidariamente a los usuarios 
internos y externos, crear de forma 
completa los usuarios que ingresan a la 
institución dejando registro en el sistema 
de información DGH o en su defecto 
realizar actualización constante de toda la 
información relevante a la identificación y 
georreferenciación de estos , realizar 
verificación de derechos en las bases de 
datos (ADRES, DNP, Comprobador de 
Derechos y Bases de Datos de acuerdo a 
la modalidad de contratación) 
identificando el pagador correspondiente 
de forma adecuada y oportuna.

-verificación de derechos, adres, comprobadores.- 
ingreso a pacientes, dinámica

-comprobadores

2

2 Asignar citas de acuerdo a la 
oportunidad de las agendas, facturar 
consultas, apoyo diagnóstico, 
rehabilitación 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 contratación de la 
institución, recaudando los copagos para 
los usuarios que así lo ameriten,

-asignación de citas médicas de acuerdo a la 
oportunidad, facturar las consultas, 
procedimientos, ayudas dx, terapias etc.

-no quejas- facturas

3

3. Realizar la facturación efectiva de 
todos los servicios ambulatorios 
requeridos (Citas, apoyos diagnosticos 
farmacia, procedimientos etc.) que 
requieran los usuarios y entrega diaria de 
las mismas

-realizar los cargos en el sistema de información de 
acuerdo a lo autorizado por las eps o solicitud 
medica.

-facturas-recibo

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

-dar solución a las inconsistencias reportadas. -inconsistencias.

5

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

-entrega de facturas a diario a los técnicos, gestión 
de anulación y reemplazo de las facturas dentro de 
los tiempos establecidos.

-factura-formato

6

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

-realizar la depuración de los ingresos aperturados 
facturando y/o presentar soporte para la depuración.

-informe de facturas

7

7. Presentar aporte de parafiscales dentro 
de los días 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 deberá 
dejar al día el 100% de las actividades 
contratadas así como la entrega oficial del 
inventario y utensilios de trabajo 
entregados para el desempeño laboral, 
siendo esto pre-requisito para firma de 
paz y salvo institucional y pago 
correspondiente por el tiempo trabajo 
faltante por certificar

-entregando el pago de parafiscales en estipulados 
los tiempos.

-soportes.

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

-realizar la entrega de facturas soportadas y estar al 
día con actividades diarias.

-paz y salvo.
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INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 20585821535

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
DOLLY MARLY ARRIETA 
SUAREZ

2025-02-03 20:10:16

RECHAZADO SUPERVISOR
JORGE HERNANDO CABRERA 
ROJAS

2025-02-04 10:59:44

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
DOLLY MARLY ARRIETA 
SUAREZ

2025-02-04 16:40:26

RECHAZADO SUPERVISOR
JORGE HERNANDO CABRERA 
ROJAS

2025-02-05 08:05:10

MODIFICACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
DOLLY MARLY ARRIETA 
SUAREZ

2025-02-05 15:26:03

ACEPTADO SUPERVISIÓN
JORGE HERNANDO CABRERA 
ROJAS

2025-02-05 16:22:04

ACEPTADO CONTRATACIÓN
MARIA CAMILA DIAZ 
ZAMUDIO

2025-02-05 19:41:01

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2025-02-18 15:48:51

Autorizo para que se haga uso de la firma únicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con 
lo previsto en la Resolución 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecánica será para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MÓDULO 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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Página 1  2025-02-24

PLANILLA NRO. 8634931692 Tipo I 2025
01

DATOS GENERALES

TIPO NÚMERO NOMBRE O RAZÓN SOCIAL TIPO PRESENTACIÓN SUCURSAL /
DEPENDENCIA CÓDIGO PERÍODO PENSIÓN PERÍODO SALUD NÚMERO PLANILLA REFERENCIA DE PAGO

(PIN) TIPO EMPRESA CLASE APORTANTE CÓDIGO ARL CÓDIGO OPERADOR

CC 64558356 DOLY MARLY ARRIETA SUAREZ ÚNICO 0 0 2025-01 2025-01 8634931692 8665041248 PRIVADA I 14-11 86

DIRECCIÓN CIUDAD / MUNICIPIO CÓDIGO DEPARTAMENTO CÓDIGO TELÉFONO FAX CORREO ELECTRÓNICO ACTIVIDAD ECONÓMICA VALOR NÓMINA TOTAL EMPLEADOS FECHA DE PAGO FECHA LIMITE DE
PAGO

CL 182B 16 41 BOGOTA 1 BOGOTA D.C 11 3114680298 0 DOLYMARLY1231@GMAIL.COM 8299 1423500 1 2025-02-17 2025-02-13

TOTAL APORTES A SALUD POR ADMINISTRADORA

CÓD / NOMBRE
EPS NIT EPS COT OBLIGATORIA UPC ADICIONAL # AUT

INC
VALOR
INC

# AUT
LIC

VALOR
LIC NETO COT DÍAS

MORA INTERESES INTERESES UPC SUBTOTAL
COT

SUBTOTAL
UPC

NÚM RAD
ANTERIOR

SALDO A
FAVOR

SALDO A
FAVOR UPC

TOTAL
PAGAR

NÚM
AFILIADOS

EPS005 800251440 178000 0 0 0 0 0 178000 4 500 0 178500 0 0 0 0 178500 1

TOTAL APORTES A PENSIÓN POR ADMINISTRADORA

CÓD / NOMBRE
AFP NIT AFP COT

OBLIGATORIA COT VOL AF COT VOL AP FONDO SOL DÍAS
MORA INTERESES INTERESES

FONDO SOL
TOTAL
PAGAR

NÚM
AFILIADOS

25-14 900336004 227800 0 0 0 4 700 0 228500 1

TOTAL APORTES A RIESGOS LABORALES

CÓD /
NOMBRE
ARL

NIT ARL
COT

OBLIGATOR
IA

# AUT
INC

VALOR
INC

OTROS
RIESGOS NETO COT DÍAS

MORA INTERESES SUBTOTAL
APORTES

NÚM RAD
ANTERIOR

SALDO
FAVOR

FONDO
SOL

TOTAL
PAGAR

14-11 890903790 34700 0 0 0 34700 4 100 34800 0 0 0 34800

TOTAL APORTES A ESAP

VALOR DÍAS
MORA INTERESES TOTAL A PAGAR

0 4 0 0

TOTAL APORTES A MINISTERIO

VALOR DÍAS
MORA INTERESES TOTAL A PAGAR

0 4 0 0

TOTAL APORTES A CAJAS POR ADMINISTRADORA

CÓD / NOMBRE
CCF NIT CCF VALOR APORTE DÍAS

MORA INTERESES TOTAL
PAGAR

NÚM
AFILIADOS

CCF24 860066942 28500 4 100 28600 1

TOTAL APORTES A ICBF Y SENA

ICBF

VALOR DÍAS
MORA

INTERESE
S

TOTAL
PAGAR

NÚM
AFILIADO

S

0 4 0 0 0

SENA

VALOR DÍAS
MORA

INTERESE
S

TOTAL
PAGAR

NÚM
AFILIADO

S

0 4 0 0 0

NÚMERO ADMINISTRADORAS

PENSIONES 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 1

CAJAS COMPENSACIÓN 1

TOTAL A PAGAR POR ADMINISTRADORA

PENSIONES 228500

SALUD 178500

RIESGOS LABORALES 34800

CAJAS COMPENSACIÓN 28600

SENA 0

ICBF 0

ESAP 0

MINISTERIO 0

GRAN TOTAL 470400


