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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIÓN DE
SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31

Nombre del Contratista: ANGELA DEL PILAR GAMA DAZA Número de Documento: 52955144

Correo Electrónico: angela.gamad@gmail.com Número Telefónico: 3203159100

Nombre del Supervisor: JORGE HERNANDO CABRERA
ROJAS Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Código - Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2514-2025 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 186 37 13257 $2956311 119.9%

VALOR
SERVICIO
PRESTADO
MES:

$ 2956311 DOS MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS ONCEPESOS

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

2 FEBRERO $ 2465802

3 MARZO $ 2956311

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL

CONTRATO

$ 18493515 $ 18493515 $ 6655014 $ 11838501

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Código postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025

1



OBLIGACIONES ESPECÍFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL

PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACIÓN

PRODUCTO O EVIDENCIA

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.

-SE RECIBE DE MANERA OPORTUNA Y
RESPETUOSA LA DOCUMENTACIÓN
ENTREGADA, REALIZANDO LAS
CONSULTAS Y REGISTRANDO LA
INFORMACIÓN CORRESPONDIENTE

-REGISTRO EN DGH

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 VERIFICA DE MANERA PERMANENTE
CORREO ELECTRÓNICO, SE VERIFICAN
FACTURAS CON COPAGO Y SE INFORMA
A FACTURADOR

-ORDEN Y FACTURA GENERADA

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,

-SE REALIZA AUDITORIA DE LAS
CUENTAS TENIENDO EN CUENTA LA
NORMA VIGENTE Y SU VALORES
TARIFARIOS, SE INFORMA DE MANERA
OPORTUNA LAS CORRECCIONES Y
AJUSTES PERTINENTE

--MENSAJE POR CORREO ELECTRONICO
APROBANDO FACTURACION DE LOS
SERVICIOS Y OBJECIONES PERTINENTES

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,

-DAR RESPUESTA Y REFACTURAR
DEVOLUCIONES A GLOSA

-FACTURAS/HISTORIAS CLINICAS Y
COMPROBADORES

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,

-RELIZACION DE AUDITORIA A LAS
CUENTAS GENERADAS SEGUN LA
NORMATIVIDAD VIGENTE

-FACTURAS/HISTORIAS CLINICAS
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TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA,
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000

Pensión 1 227.800 227.800

Riesgos Laborales 1 7.500 7.500

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 413.300 413.300

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización
Obligatoria

Aporte Voluntario
Afiliado

Aporte Voluntario
Aportante

Aporte FSP -
Solidaridad

Aporte FSP -
Subsistencia Días Mora Valor Mora

Cotización
Valor Mora

FSP Total a Pagar No.
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 7.500 7.500 0 0 7.500 75 7.500 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALUD

CC 52955144 ANGELA DEL PILAR GAMA DAZA Cra 12D N 55A 11 sur 5200687 angela.gamad@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO SALUD PERIODO PENSIONES

2025-02 2025-02 I 11/03/2025 84505283 $413.300

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód.
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario
Aportante

Fondo
pensional

de
solidaridad

Fondo
pensional de
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización /
Valor UPC

Cód.
ARL IBC ARL

C
la

se
de

R
ie

sg
o

Cotización Código
CCF IBC CCF Aporte

CCF
IBC otros

parafiscales
Aporte
SENA

Aporte
ICBF

Aporte
ESAP

Aporte
MEN

1 CC 52955144 GAMA DAZA ANGELA DEL PILAR 59 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS010 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 0 0 0 0 0 0 0

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALUD

CC 52955144 ANGELA DEL PILAR GAMA DAZA Cra 12D N 55A 11 sur 5200687 angela.gamad@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ, D.C. SI

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO SALUD PERIODO PENSIONES

2025-02 2025-02 I 11/03/2025 84505283 $413.300

CANTIDAD
UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)


