
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:

MARIO ALEJANDRO GUTIERREZ CABEZAS Número de Documento: 1110467879

Correo Electrónico: maralejo198763@gmail.com Número Telefónico: 3102396321

Nombre del Supervisor:
JORGE HERNANDO 
CABRERA ROJAS

Cargo: DIRECTOR FINANCIERO
Código - 
Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2538-2025 Año Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 59

Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - REVISOR DE CUENTAS DE FACTURACION

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 13257 $1232901 100%

VALOR 
SERVICIO 
PRESTADO 
MES:

$ 1232901 UN MILLON DOSCIENTOS TREINTA Y DOS 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 $ 1232901

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS
SALDO DEL 
CONTRATO

$ 18493515 $ 18493515 $ 1232901 $ 17260614

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, 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 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.

-Siempre cumpliendo las políticas institucionales 
de humanización, respeto y buen trato, verificación 
de derechos e identificando pagador 
correspondiente.

-Bases de datos

2

2. Realizar verificacion permanente del 
correo institucional para proceder a 
realizar la auditoria de cuentas en linea, 
garantizando se le de prioridad a las 
cuentas con copago y accidentes de 
transito que deben ser generadas al 
momento del egreso del usuario,

-Se realiza revisión de prefacturas asignadas a
diario

-Aplicativos correo

3

3. Realizar la revision de cuentas en linea 
validando el cobro adecuado de urgencias, 
estancias, medicamentos, procedimientos, 
insumos, tarifas acorde a lo establecido en 
la normatividad legal vigente y a la matriz 
de contratacion de la institucion, 
realizando las objeciones pertinentes 
reportandolas por correo electronico, para 
lo cual se debe realizar el seguimiento a la 
correccion de las mismas, revisar los 
casos de demora en lectura por sistema de 
los soportes de laboratorios, 
imagenologia, patologia, banco de sangre, 
consultas , radicados de medicamentos 
NO POS ante las EAPB, Soporte de 
codigos CUM , Soporte de factura 
compraventa material osteosintesis para 
presentacion de la factura ante cada 
EAPB,

-Revisión de facturas entregadas, aplicando la 
normatividad vigente-Devoluciones para ajuste o 
refacturación. Seguimiento a correcciones y 
anulaciones dentro de las 24 horas.

-Aplicativos correo

4

4.apoyar procesos de contingencia del 
proceso financiero que involucran al area 
de facturacion para empresas en 
liquidacion con presentacion de 
acreencias, reconstruccion de facturas ya 
presentadas que se requieren reconstruir 
para proceso de conciliaciones de cartera, 
apoyar el proceso de respuesta a 
devolucion y/o glosa por razones 
inherentes al proceso de facturacion,

-Se verifica soportes requeridos en los medios o 
aplicaciones institucionales disponibles. Solicitud 
de soportes al área responsable.

-Se verifica soportes requeridos en los 
medios o aplicaciones institucionales 
disponibles. Solicitud de soportes al área 
responsable. -Aplicativos revisión correo

5

5. Realizar los procesos de auditoria y 
cruces en base de datos para la auditoria 
de la cuenta de Capital Salud y FFDS, 
apoyando de igual manera el proceso de 
soporte y conciliacion de glosas para 
dichos pagadores,

-Atento a apoyar cualquier contingencia requerida 
por la Subred y el área de facturación.

-Soportes, aplicativos revisión correo
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6

6. Seguimiento al cierre oportuno de 
ingresos tanto de servicios ambulatorios 
como de urgencias y hospitalizacion, 
realizacion de anulacion de facturas y 
seguimiento a la correccion de las mismas 
al igual que generacion de informe 
mensual de la anulacion de facturas, 
auditoria a las cuentas de servicios 
tercerizados en pro de velar por el cobro 
correcto de los servicios y garantizar el 
cargue de dichas actividades en las 
cuentas de los usuarios, validacion y 
seguimiento a las novedades reportadas 
por tesoreria, realizando retroalimentacion 
de los hallazgos y capacitaciones que 
propendan por la mejora en el proceso de 
facturacion

-Revisión en turno de asignación de cuentas para 
auditoria y correcciones solicitadas para un cierre 
conciso y oportuno

-Revisión correo-drive soportes

7

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 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,

-Pago oportuno de parafiscales -Soportes físicos

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

-Atento a desarrollar actividades requeridas Jefe de 
área.

-Correo soportes
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INFORMACIÓN DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Número de Cuenta 455200225700

HISTÓRICO

OBSERVACIÓN USUARIO FECHA

CREACIÓN DEL INFORME DE ACTIVIDADES
MARIO ALEJANDRO 
GUTIERREZ CABEZAS

2025-02-03 20:00:14

ACEPTADO SUPERVISIÓN
JORGE HERNANDO CABRERA 
ROJAS

2025-02-04 12:36:48

ACEPTADO CONTRATACIÓN
ANGIE ALEXANDRA LOZANO 
ALBERTO

2025-02-05 11:17:59

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 15:49:20

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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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,

03/02/2025

COLOMBIA,
A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor MARIO GUTIERREZ  con
Cédula de Ciudadanía número 1110467879

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Número 0550455200225700
Fecha de apertura 24/09/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



CERTIFICADO DE AFILIACIÓN AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantía y prestación del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Mario  Alejandro  Gutierrez  Cabezas, identificado(a) con CC número 1110467879, está registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente
información:

TIPO Y NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN CC   1110467879

NOMBRES Y APELLIDOS Mario  Alejandro  Gutierrez  Cabezas

TIPO DE AFILIADO  Titular

PARENTESCO   Titular

FECHA DE NACIMIENTO 15/12/1987

ESTADO DE LA AFILIACIÓN 0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

CAUSA ESTADO DE AFILIACIÓN 10 - Cobertura Integral

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS  01/09/2021

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS Activo(a)  

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS  Sin semanas reportadas en EPS SANITAS

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS Sin semanas reportadas en EPS SANITAS

SEMANAS COTIZADAS EN ÚLTIMO AÑO Sin semanas reportadas en EPS SANITAS

RÉGIMEN Contributivo

FECHA DE AFILIACIÓN AL RÉGIMEN 01/09/2021 

NIVEL SISBEN No aplica

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1110467879 MARIO ALEJANDRO 
GUTIERREZ CABEZAS  Desde  01/09/2021  - Vigente 

Generado por interfaces

ESTE DOCUMENTO "NO ES VÁLIDO" PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.

11/12/2024



LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

Identificada con NT No. 900958564

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666909509, a
partir del 01 de Agosto del año 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuación se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:     

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 1110467879 MARIO ALEJANDRO
GUTIERREZ CABEZAS ASISTENCIAL 3 2.436% 01/03/2024 01/03/2025

IND CONTRATO
PRESTACION DE
SERVICIOS
MAYOR A 1MES

ACTIVO
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Página 1 de 1

Se expide a solicitud del interesado el 12 de Diciembre del año 2024.

                                                                     Firma Representante Legal



LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

Identificada con NT No. 900958564

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666909509, a
partir del 01 de Agosto del año 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuación se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:     

TIPO DE
IDENTIFICACIÓN

NÚMERO DE
IDENTIFICACIÓN NOMBRE DEL EMPLEADO CENTRO DE

TRABAJO CLASE TASA FECHA INICIO
COBERTURA

FECHA DE
RETIRO

TIPO
COTIZANTE

ESTADO

CC 1110467879 MARIO ALEJANDRO
GUTIERREZ CABEZAS ASISTENCIAL 3 2.436% 03/10/2023 28/02/2024

IND CONTRATO
PRESTACION DE
SERVICIOS
MAYOR A 1MES

INACTIVO
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Se expide a solicitud del interesado el 12 de Diciembre del año 2024.

                                                                     Firma Representante Legal



Hace constar que:

El(la) Señor(a) GUTIERREZ CABEZAS MARIO ALEJANDRO identificado(a) con CC número 1.110.467.879 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 27 de julio de 2010 y sus recursos
se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 11 de diciembre de 2024.

Cordialmente,

Cesar Mauricio Aubad Echeverry

Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:
Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
20241211115036



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACIÓN:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 1110467879
MARIO ALEJANDRO GUTIERREZ CABEZAS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIAG 13 SUR N 20 A 35 INT 6 4739362

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Otros trabajos de edición.

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA: TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

MES:

AÑO:

PERIODO COTIZACIÓN
SALUD:

MES:

AÑO:
DÍAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): NÚMERO AUTORIZACIÓN:

7952323878 I-INDEPENDIENTES
diciembre

2024

diciembre

2024
0

2025/01/13 1186839093

VSPTDPING IRPAVPTAE VSTTAP SLN VACIGECOR VCTRET TDE LMACOM
NOVEDADES

LIQUIDACIÓN GENERAL

TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

PENSI?N

800229739 230201 230201- PROTECCION $ 208.0001

SUBTOTAL: $ 208.0001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

SALUD

800251440 EPS005 EPS005-SANITAS S.A. $ 162.5001

SUBTOTAL: $ 162.5001

ADMINISTRADORA

NIT CÓDIGO NOMBRE

RIESGOS PROFESIONALES

860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. $ 31.7001

SUBTOTAL: $ 31.7001

VALOR MORA: $ 0

VALOR SIN MORA: $ 402.200

TOTAL PAGADO: $ 402.200
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