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

Subred Integrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

R SERVICIOS siasurl}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-10-01 Hasta: 2025-10-31
Nombre del | VENNIFER ANDREA LONDONO QUIRAMA Niimero de Documento: 1066084627
Contratista:
Correo Electrénico: andreaquirama2005@gmail.com Numero Telefonico: 3143569908
Nombr‘e del EDWIN BAUTISTA Cargo: PROFESIONAL Codigo - 222-30
Supervisor: GARCIA ESPECIALIZADO Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 2587-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 59

Perfil:

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR

SERVICIOS AMBULATORIOS O AREAS

ADMINISTRATIVAS
Direccién —a la  que | pppcciN FINANCIERA
Pertenece:

Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

, Numero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION )
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 0 10257 $1907802 100%
VALOR
SERVICIO
$ 1907802 UN MILLON NOVECIENTOS SIETE MIL OCHOCIENTOS DOSPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-16 Fecha de Terminacién del Contrato | )5 g 3
Inicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién CDP

1 2025-08-06 2025-12-31 1 $ 7672236 1232

No. Cuenta Segun el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

1 ENERO $953901
2 FEBRERO $ 1784718
3 MARZO $ 1979601
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $ 1938573
5 MAYO $ 1969344
6 JUNIO $ 1907802
7 JULIO $ 1907802
8 AGOSTO $ 2205255
9 SEPTIEMBRE $ 1938573
10 OCTUBRE $ 1907802
VMOUNCILDEL | VAORTOTALDEL | paGos eauizanos | SAOREL
$ 14308515 $ 21980751 $ 18493371 $ 3487380
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OPUCAIONSEFECICSIAS | i HLIRONOES T | opucroo mvmexcin
OBLIGACION

1. Atender humanizada, oportuna,
respetuosa y solidariamente a los usuarios
internos y externos, crear de forma
completa los usuarios 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.

-Atender humanizada, oportuna y respetuosa a los
usuarios internos y externos, actualizar y verificar
en el sistema dinamico gerencial, de acuerdo a
informacién suministrada por el y consulta en
paginas ( Direccion, Comprobador de derechos,
Capital Salud, Consulta sisben ).

-No hay quejas - Facturas

2 Asignar citas de acuerdo a la

oportunidad de las agendas, facturar

consultas apoyo diagnostico . . . .

e, POy £00 i -Asignacion de citas mediante de acuerdo a la
rehabilitacion y procedimientos .
. . oportunidad, facturar las consultas, . .

ambulatorios en cada una de las unidades . . L -Creacion  correcta del usuario y
2 procedimientos, ayudas dx, terapias, etc. Creacion ., .

que conforman la Subred Integrada de . N . actualizacion segun corresponda

- correcta del wusuario y actualizacion segun
Servicios de Salud Sur, de acuerdo a la
. . corresponda

oferta de servicios y contratacion de la

institucion, recaudando los copagos para

los usuarios que asi lo ameriten,

3. Realizar la facturacion efectiva de

todos  los  servicios  ambulatorios | -Recaudar los copagos y cuotas moderadas

requeridos (Citas, apoyos diagnosticos | realizando entrega a diario a tesoreria y/o de . . . . .
3 quert ( > apoy & & . yro -Recibos de caja - Cierre de caja asertivo

farmacia, procedimientos etc.) que [ acuerdo a los recorridos, crear los usuarios

requieran los usuarios y entrega diaria de correctamente en el sistema de informacion

las mismas

4. Realizar cierre de caja de manera diario | -Entrega de facturas a diario a los técnicos gestion
4 dando solucion a las inconsistencias de anulacion y reemplazo de las facturas dentro de -Envio de factura de manera oportuna

reportadas por dicha érea,

los tiempos establecidos

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Realizar la depuracion de los ingresos aperturados
facturando y/o presenta soporte para depuracion

-Informe de facturas

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

-Se realiza la verificacion de los Anexos enviados
por el area de facturacion de ingreso abierto y se le
da solucion en caso tal este mis datos relacionados
en el Adjunto recibido

-se recibe y notifica via gmail y correo
institucional

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 desempefio laboral,
siendo esto pre-requisito para firma de
paz 'y salvo institucional y pago
correspondiente por el tiempo trabajo
faltante por certificar

-Realizar la depuracion de los ingresos aperturados
facturando y/o presenta soporte para depuracion

-Informe de facturas

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

-Se realiza mis Actividades Acorde al contrato,
asignacion de citas recaudo, cuotas e recuperacion
la cual es entrega al personal de tesoreria con sus
respectivos protocolos de seguridad

-se entrego Via personal los diferentes
Recaudos si Aplica en mi Reporte de
facturacion
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Factl}ra.l
el pago Electrénica
Valor de
i Honorarios
ANO MES ANO | MES | pia Certificados e | S 1938573
7986727412 - Mes Anterior
2025 SEPTIEMBRE 2025 10 09
. . . UN MILLON NOVECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SETENTA
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
Y TRESPESOS
Ttem Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 227760 $ 228100
COLPENSIONES
$ 1423500
Salud SALUD TOTAL $ 177938 $ 178300
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34800
Caja de Compensacion NO Total $ 413129 $ 441200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria géIS\ICC(S)ACAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 24123808817
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. YENNIFER ANDREA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LONDONO QUIRAMA 2025-10-24 10:21:12
RECHAZADO SUPERVISOR EDWIN BAUTISTA GARCIA 2025-10-27 20:10:59
. YENNIFER ANDREA
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LONDONO QUIRAMA 2025-10-28 14:42:50
RECHAZADO SUPERVISOR EDWIN BAUTISTA GARCIA 2025-10-28 15:12:05
. YENNIFER ANDREA
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LONDONO QUIRAMA 2025-10-28 16:10:01
ACEPTADO SUPERVISION EDWIN BAUTISTA GARCIA 2025-10-28 16:26:43
. ANGIE ALEXANDRA LOZANO .
ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2025-10-29 14:33:29
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE iggéiTgLEXANDRA LOZANO 2025-11-18 12:43:35
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y 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, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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EDWIN BAUTISTA GARCIA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

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



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
P, de - s '
SO == SOPORTE DE PAGO GENERAL : Banco Caja Social | E
Social Wy Su banco amign.

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENNIFER ANDREA LONDONO QUIRAMA || peRi0pO COTIZACION OTROS MES octubre ARNO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA- 1
DIRECCION: CR211099 SUR  TELEFONO: 9371359 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/1111  NUMERO AUTORIZACION: 1921668516
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800) $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 227.800 $ 200 $ 228.000
SUBTOTALES: $ 227.800) $ 200 $ 228.000|
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $ 200 $0 $ 178.000 $ 200 $0 $ 178.200
SUBTOTALES: $ 178.000) $ 200 $0 $ 178.200)
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ) NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 34.700 $ 34.700 $ 100 $0 $ 34.800
SUBTOTALES: $ 34.700 $100 $ 0 $ 34.800)

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO [TIPO DE % = E EE O F|wuwalaix a | =z | 2| w| < O (o] K| o '5 FSP [PORTES INDICADOR| '5 '5 CENTRO 8
N° 5N |NOMBRES : = z|o5|z|ulggge gl el Z|Qla|lS| £ |29« 3 : VOLUNTARIOS TOTAL O .| VALOR| TOTAL O TOTAL |o| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO [SALARIO =S| |F|HFHO > > ® ] O = > (< > | = J
CEHEE = ADMIN |g  IBC  [COTIZACION TARIFA | \borTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| sppes| aporTE | APMIN |  IBC DE  |APORTE/S ADMIN |\ 50 R TEAPORTEIAPORTEIAPORTEAPORTE
8 % xE I SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD [EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a3 a TRABAJO
1 €C LONDONO - INDEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- (30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800EPS002- [30 $§  $178.000 $0 $178.00014-11-  [30 $106608462 $ 34.700) $0 $0 $0 $0 $0 $0
10660846270 NIFER  CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500
ANDREA ~ |PRESTACION TOTAL
DE
SERVICIOS
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Blsqueda ¥ Mis procesos ¥ Meni ¥

Escritorio —+ Mend —+ Administracién de contratos — VBT CONtrato

Rl Informacion general @ Cancelar

Pl Condiciones VER CONTRATO

kB Bicnes y servicios

Ejecucion del Contrato

=

Evaluacion de la Entidad Estatal

=

ES) Documentos del Proveedor

[ Documentos del contrato Plan de Pagos

[:3 Informacion presupuestal
o Ejecucién del Contrato 1d de pago
[l Modificaciones del Confrato

[:l) Incumplimientos

¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion?

Nimero de factura

Documentes de ejecucion del contrato

Sl @ No

Fecha de emision

No existen resultados gue cumplan con los criterios de busqueda especificados

Fecha de recepcion

Valor total de la factura

Estado

Crear

Cancelar

Descripcion
2587_ENERO_2025 pdf

CTO- 2587- FEBRERO 2025.pdf
2587-MARZO 2025 pdf
2587-abril 2025.pdf

CTO- 2587- MAYO 2025.pdf pdf

CUENTA DE COBRO-JUNIO pdf
CUENTA DE COBRO JULIO. pdf
CUENTA DE COBRO AGOSTO pdf

CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE

Nombre del archivo
2587_ENERO_2025.pdf

CTO- 2587- FEBRERQ 2025 pdf
2587-MARZO 2025.pdf
2587-abril 2025.pdf

CTO- 2587- MAYO 2025.pdf.pdf

CUENTA DE COBRO-JUNIO.pdf
CUENTA DE COBRO JULIO.pdf
CUENTA DE COBRO AGOSTO pdf

PDF.pdf

Cargado por

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

=

Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle

Descargar  Defalle
Descargar  Defalle

Descargar  Defalle

Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle

Borrar Cargar nuevo

Evaluacion de la Entidad Estatal



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach o
P, de - s '
SO == SOPORTE DE PAGO GENERAL : Banco Caja Social | E
Social Wy Su banco amign.

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YENNIFER ANDREA LONDONO QUIRAMA || peRi0pO COTIZACION OTROS MES octubre ARNO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre ANO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA- 1
DIRECCION: CR211099 SUR  TELEFONO: 9371359 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/1111  NUMERO AUTORIZACION: 1921668516
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 227.800) $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 227.800 $ 200 $ 228.000
SUBTOTALES: $ 227.800) $ 200 $ 228.000|
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $0 $0 $0 $ 178.000 $0 $ 200 $0 $ 178.000 $ 200 $0 $ 178.200
SUBTOTALES: $ 178.000) $ 200 $0 $ 178.200)
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ) NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 34.700 $ 34.700 $ 100 $0 $ 34.800
SUBTOTALES: $ 34.700 $100 $ 0 $ 34.800)

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
22| . < PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO [TIPO DE % = E EE O F|wuwalaix a | =z | 2| w| < O (o] K| o '5 FSP [PORTES INDICADOR| '5 '5 CENTRO 8
N° 5N |NOMBRES : = z|o5|z|ulggge gl el Z|Qla|lS| £ |29« 3 : VOLUNTARIOS TOTAL O .| VALOR| TOTAL O TOTAL |o| IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO [SALARIO =S| |F|HFHO > > ® ] O = > (< > | = J
CEHEE = ADMIN |g  IBC  [COTIZACION TARIFA | \borTe | ADMIN g IBC  |COTIZACION| sppes| aporTE | APMIN |  IBC DE  |APORTE/S ADMIN |\ 50 R TEAPORTEIAPORTEIAPORTEAPORTE
8 % xE I SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD [EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL a3 a TRABAJO
1 €C LONDONO - INDEPENDIE $ 1.423.500 NO 230301- (30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0  Normal $227.800EPS002- [30 $§  $178.000 $0 $178.00014-11-  [30 $106608462 $ 34.700) $0 $0 $0 $0 $0 $0
10660846270 NIFER  CONTRATO PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500
ANDREA ~ |PRESTACION TOTAL
DE
SERVICIOS
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