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

Subred Iniegrada

il st INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE _ ﬁ

ESKES SERVICIOS '

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-09-15 Hasta: 2025-09-30
Nombre e | STEFANNY GISELLE CASTRO RAMIREZ Namer o de Documento: 1033788769
Contratista:
Correo Electrénico: stefannygisellecastro@gmail.com NUmero Telefénico: 3017634073
Nombre del JORGE HERNANDO CABRERA . Cddigo -
Supervisor: ROJAS Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 6513-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 544

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

Perfil: URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direccion - a la que | ppeccidN FINANCIERA

Pertenece:
Unidad de Servicios: USSNUEVO MUZU
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaje(%)
Centro de Direccién Unidad Numero Horas valor Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 100 0 11836 $1183600 100.8%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1183600 UN MILLON CIENTOOCHENTA Y TRESMIL SEISCIENTOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delInicio del Contrato 2025-09-15 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-10-31
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 SEPTIEMBRE $ 1183600

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO

$ 3375627 $ 3375627 $ 1183600 $ 2192027

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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 € sistema de
informacion DGH o en su defecto realizar

Crear de forma completa los pacientes que
ingresan a la ingtitucion dejando registro en el
sistema de informacion, atencion humanizada tanto
a persona interno como externo, redizar
verificacion de derechos en las bases de datos

fueron generados por la parte asistencial y
tramitar la autorizacion con la EAPB, a
igual que redlizar los tramites de estancias
de los censos de pecientes de la
ingtitucion  registrando  los  trémites
redlizados en la hoja de ruta de
autorizaciones como soporte de lamisma.

los pacientes a los que correspondié hacer la
gestion de trdmite de autorizacion dejando
claramente identificados las dificultades o faltante
para que se pueda en el turno siguiente continuar
con el tramite pendiente.

_actuallza{:[on constante . de . _toda‘\' la (fosyga, dnp , comprobador de derechos y base de .
informacion _rel_e,vantealaldentlflcamqny datos de  capitacién) identificando  pagador Admisiones
\g";e?irf:ec;ceri%?]mggzgec?;s «?(I)zs b;;.;“z:é corre_sp_ondiente y reali_zar .anotacic')n en la hoja de

datos (ADRES, DNP, Comprobador de seguimiento de autorizaciones en @ campo 4

Derechos y Baéeﬁ de D atos de acuerdo a articulo 83'Iey 1174 de 2011 5 numeral 1 del_ literal

la modalidad de contratacion) A) dgl Articulo 2 de laley 1562 de 2012, asignado
identificando o pagador correspondiente con firmay sello de forma adecuaday oportuna

de forma adecuaday oportuna.

Generar en el sistema de informacion los

informes cada media hora o con la

periodicidad establecida  en los

procedimientos institucionales inherentes

ala generaci()n de aqtcl)r'izacioneﬁ que le Asignar cama en e sistema de informacién de

per_rr_utan hacer la Revls_on d‘? |as ordenes forma adecuada y oportuna, realizar censo diario

emitidas por la parte asistencial contra la dejando o sisiema actudlizado en la entrega de Censo
generacion del anexo No. 2 Y 3y redizar turno

e 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.

Tramitar con la EPS todos los servicios

gue requieran autorizacion utilizando los

formatos correspondientes para las | Solicitar autorizaciones diarias a las diferentes
autorizaciones ante las EAPB en | EAPB, sinimportar la existencia de contrato o NO
cumplimiento de los tiempos establecidos | la notificacion es diaria por cada paciente

en la normatividad vigente, para lo cua consignando diariamente en la hoja de ruta

debe redlizar los anexos No. 3 que no | institucional la gestion adelantada para cada uno de Formato

Adjuntar todos los soportes del tramite de
autorizacion en dindmica Gerencia en la
opcion de requerimientos de todos los
documentos correspondientes a trémite
de autorizacién y papeles administrativos

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 Planeacién

Requerimientos

que permitan vaidar la trazabilidad
realizada ante las EAPB
Registrar en la hoja de ruta de

autorizaciones  todas las  acciones
redizadas y los codigos de autorizacion
emitidos por las EAPB y/o en su defecto

Verificar las autorizaciones generadas a cada

definitivas.

) - ; paciente que es atendido en la Subred y subirlasa | Hojade Ruta
la informacion generada por la entidad, L
) N requerimientos
adjuntar los soportes en Dinamica
Gerencial de la trazabilidad realizada ante
las EAPB.
Apoyar e proceso de respuesta a las
devoluciones y glosas inicidles y/o | Generar respuestaoportuna Auditoria
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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 respuesta oportuna

Factura

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 a cumplimiento de las
actividades contractuales, En caso de
retiro de las actividades asignadas debera
dejar a dia e 100% de las actividades
contratadas asi como la entrega oficial del
inventario 'y utensilios de trabao
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

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 a dia e 100% de las actividades
contratadas asi como la entrega oficial del
inventario 'y utensilios de trabao
entregados para el desarrollo de las
actividades, siendo esto pre-requisito para
firma de paz y salvo institucional y pago
correspondiente por € tiempo trabao
faltante por certificar.

Las demés que sean asignadas por €l supervisor del
contrato.

Contrato
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INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 008300740134

HISTORICO

OBSERVACION USUARIO FECHA

STEFANNY GISELLE CASTRO

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES 2025-09-25 09:43:51

RAMIREZ

ACEPTADO SUPERVISION JORGE HERNANDO  CABRERA 2025-09-25 16:39:20
ROJAS

ACEPTADO CONTRATACION QE;;ERTQ‘EXANDRA LOZANO 2025-09-28 20:56:23

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a 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
© Siasur - 2025



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 02/08/2025
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior STEFANNY GISELLE CASTRO
RAMIREZ con Cédula de Ciudadania n#mero 1033788769

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 008300740134
Saldo a la fecha 932.77 Pesos
Fecha de apertura 07/12/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPER

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

o

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

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

Que Stefanny Giselle Castro Ramirez, identificado(a) con CC numero 1033788769, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS

FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1033788769
Stefanny Giselle Castro Ramirez

Titular

Titular

05/05/1996

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/10/2019

Activo(a)

60 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

01/10/2019

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1033788769 STEFANNY GISELLE
CASTRO RAMIREZ Desde 01/07/2022 - Vigente

Generado por interfaces

02/08/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



SEGUROS i
BOLIVAR (@%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR 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 segln lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909510, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO

IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADD  “yppppyg  CLASE TASA  coperura  RemRo  comizante  ESTAPO
IND CONTRATO
STEFANNY GISELLE PRESTACION DE
o 1033788769 o, el BAED ASISTENCIAL 3 203% 16092025 28022027 oo AeN O ACTIVO
MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 22 de Septiembre del afio 2025.
4 e

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO OF GoLowBiA

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



((Coh‘ondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Senor(a) STEFANNY GISELLE CASTRO RAMIREZ identificado(a) con C.C No.
1.033.788.769, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 12 de agosto del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién PQR's, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes lineas Bogota 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellin 604 604 28 88 y en el resto del pais 01 800
05 10000.

Jus fops

Juan Perea Ruiz
Gerente Cuentas y Recaudo



