SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |

Subred Imtegrada

A 5e0/clos e Salw INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

BREaEs SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-08-01 Hasta: 2025-08-31
Nombre del Contratista: JOSE LUISSALINASROBAYO NUmero de Documento: 80894733
Correo Electrénico: jsalinas3218@gmail.com NUmer o Telefénico: 3502425022
Nombre del Supervisor: ‘éOonig HERNANDO CABRERA Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Cadigo - Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 2419-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 59

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

L URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direccion - a la  que | ppecoiON FINANCIERA

Pertenece:
Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas .- Hora
Adicionales Costos
DIRECCION
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 0 11836 $2201496 100%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2201496 DOSMILLONESDOSCIENTOSUN MIL CUATROCIENTOSNOVENTA 'Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-16 Fecha de Terminacion def Contrato | 5025031
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-06 2025-12-31 1 $ 8805984 1232
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $1100748
2 FEBRERO $ 2201496
3 MARZO $ 2201496
4 ABRIL $ 2201496
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 MAYO $ 2201496
6 JUNIO $ 2201496
7 JULIO $ 2201496
8 AGOSTO $ 2201496
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$16511220 $ 25317204 $16511220 $ 8805984

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Atender humanizada, respetuosa y
solidariamente a los usuarios internos y
externos, crear de forma completa los
pacientes que ingresan a la institucién
dgjando registro en € sistema de
informacion DGH o en su defecto realizar
actualizacion constante de toda la
1 informacion relevante a laidentificacion y
georreferenciacion de estos , redizar
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 e pagador correspondiente
de forma adecuaday oportuna.

-Atender humanizada, contestosa y solidariamente
a los usuarios internos y externos - redizar
verificacion en bases de datos.

-Soporte en requisitos del sistema de
informacion DGH.

2. Generar en e sistema de informacion
los informes cada media hora o con la
periodicidad establecida  en los
procedimientos institucionales inherentes
a la generacion de autorizaciones que le
permitan hacer la Revision de las ordenes
2 emitidas por la parte asistencial contra la
generacion del anexo No. 2 'Y 3y redizar
el reporte a la EAPB segin la
normatividad y la contratacién, en los
casos de facturacion generar los reportes
establecidos por la Subred que permitan
disminuir los tiempos de egreso,

-Realizar informes de autorizacion por medio de
los anexos técnicos |11 y/o Ilamadas telefonicas, de
acuerdo a mecanismo establecido en la resolucién
3047. Servicio: Autorizacion de estancias
hospitalaria

-Admision en sistema de informacion
DGH

3.Tramitar con la EPS todos los servicios
que requieran autorizacién utilizando los
formatos correspondientes para las
autorizaciones ante las EAPB en
cumplimiento de los tiempos establecidos
en la normatividad vigente, para lo cual
debe redlizar los anexos No. 3 que no
fueron generados por la parte asistencia y
tramitar la autorizacion con la EAPB, a
igual que redlizar los tramites de estancias
de los censos de pacientes de la
ingtitucion  registrando  los  trémites
redizados en la hoja de ruta de
autori zaciones como soporte de lamisma,

-Redlizar informes de autorizacién por medio de
los anexos técnicos |11 y/o Ilamadas telefénicas, de
acuerdo a mecanismo establecido en la resolucion
3047. Servicio: Autorizacion de estancias
hospitalarias

-Se genera carga de soportes a requisitos
en el sistema de informacion DGH.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Realizar la validacion de los usuarios en el sistema
DGH vy bases de datos, compradores de derechos.
Servicio: Autorizacion de estancia hospitalaria

-Se genera carga de soportes a requisitos
en el sistemade informacién DGH.

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

-Realizar notas diariamente en la hoja de ruta de
trazabilidad realizada diariamente con cada
usuario.  Servicio: Autorizacion de estancia
hospitalaria

-Se genera carga de soportes a requisitos
en el sistemade informacién DGH.

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

-Generar respuesta oportunidad

-Auditoria.

7. Apoyar e proceso de facturacion de
urgencias y hospitalizacion de ser
requerido desarrollando las actividades
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 entre e 1-10 del mes
siguiente de acuerdo a cumplimiento de
las actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas debera
dejar d dia € 100% de las actividades
contratadas asi como la entrega oficial del
inventario y utensilios de trabagjo
entregados para e desarrollo de las
actividades, siendo esto pre-requisito para
firma de paz y salvo institucional y pago
correspondiente por e tiempo trabao
faltante por certificar,

-Entrega de actividades contratadas.

-Cuentas.

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

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

-Contrato.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla FactL{rz_a
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2201496
Anterior
88472614 -
2025 JULIO 2025 08 27
. . . DOS MILLONES DOSCIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
SEISPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 227760 $ 230200
Salud ALIANSALUD $ 1423500 $ 177938 $ 179900
ARL 3 SURA $ 34676 $ 35100
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 445200
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550004800534614
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOSE LUIS SALINAS ROBAYO 2025-08-27 19:43:26
ACEPTADO SUPERVISION JORGE HERNANDO CABRERA 2025-08-28 10:58:51
ROJAS

ACEPTADO CONTRATACION QESEETQ‘EXANDRA LOZANO 2025-08-29 14:05:02

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS
DIRECTOR FINANCIERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 80894733 JOSE LUIS SALINAS ROBAYO | avcalle 60 gn1830sur | 7906384 jsalinas3218@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 2025-07 ! 27/08/2025 88472614 $445.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS001 ALIANSALUD EPS S.A. 830113831-0 178.000 0 0 0 16 1.900 0 179.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 0 0 16 2.400 0 230.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 16 400 35.100 347 35.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.900
0 16 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 230.200
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.100
) 16 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 445.200

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 80894733 JOSE LUIS SALINAS ROBAYO | avcalle 60 gn1830sur | 7906384 jsalinas3218@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 2710812025 88472614 $445.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 80894733 SALINAS ROBAYO JOSE LUIS 59| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS001 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Escritorio = Meni = Administracién de contratos — Ver contrato

Informacion general

Condiciones

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Documentos del contrato

Informacion presupuestal

~

Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos.

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

= UTC -521:43:08
JOSE LUIS SALINAS...

Buscar...

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Plan de Pagos

Recepcion de articulos.

¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? Si © No

1d de pago

Numero de factura Fecha de emision

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura  Estado

Crear

0O 0O0O0oBOo

Ayuda

Descripcion
ENERO-2419-2025.pdf
FEBRERO-2419-2025.pdf
MARZO-2419-2025.pdf
ABRIL-2419-2025.pdf
MAYO-2419-2025.pdf
JUNIO-2419-2025.pdf

JULIO-2419-2025.pdf

Espafiol (Colombia) v

Nombre del archivo
ENERO-2419-2025.pdf
FEBRERO-2419-2025.pdf
MARZO-2419-2025.pdf
ABRIL-2419-2025.pdf
MAYO-2419-2025.pdf
JUNIO-2419-2025.pdf

JULIO-2419-2025.pdf

Cargado por
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

<

Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle
Detalle

Detalle

Borrar | Cargar nuevo

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

018000-52-0808 www.colombiacompra gov.co/soporte  Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14232886
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

_a Subred Integrada de Servicios Salud Sur ES.E.
certifica que:

80894733

Cumplio satisfactoriamente con la:
INDUCCION Y REINDUCCION 2025

Para constancia se expide:
27 de agosto de 2025
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SECRETARIA DE

SALUD
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