Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

SurES.E.

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS sig

2

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30

Nombre del | pAOLA ANDREA LEON MEDINA Niimero de Documento: 1010211997

Contratista:

Correo Electrénico: andreleonisa_9312@hotmail.com Nimero Telefénico: 3107652361
I JORGE HERNANDO CABRERA . Caédigo -

Nombre del Supervisor: ROJAS Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato:

2484-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 59

Perfil:

APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE HOSPITALIZACION Y
URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

Direccion a la que
Pertenece:

DIRECCION FINANCIERA

Unidad de Servicios:

ADMINISTRATIVA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. Numero Procetaje(?
Centro de . o . Numero Valor je(%)

Direccion Unidad Horas Total Centro de

Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION )

R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 48 11836 $2769624 125.8%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $2769624 DOS MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS VEINTICUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-16 Fecha de Terminacién del Contrato | )5 ¢ 5,
Inicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicion CDbP

1 2025-08-06 2025-12-31 1 $9374112 1232

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 1100748

2 FEBRERO $2201496

3 MARZO $ 2201496

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $ 2769624
5 MAYO $ 2201496
6 JUNIO $2201496
7 JULIO $ 2201496
8 AGOSTO $2201496
9 SEPTIEMBRE $2201496
10 OCTUBRE $2911656
11 NOVIEMBRE $ 2769624
vorIeL e [ VALORIOEL | Gos earizaos | S0DE
$ 16511220 $ 25885332 $ 24962124 $923208

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION

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
1 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.

------ crear usuarios correctamente en el sistema de
informacion segiin base de datos para definir linea
de pago y tratar a los usuarios con un trato
humanizado

-ingresos aperturados

2. Apoyar el proceso de autorizaciones
con la EPS de los servicios que requieran
autorizacion  utilizando los  formatos
correspondientes para las autorizaciones
ante las EAPB en cumplimiento de los
tiempos establecidos en la normatividad
vigente,  registrando  los  tramites ---solicitar  autorizaciones en tiempo real
2 realizados en la hoja de ruta de | consignado en el formato de autorizaciones en el | ----requerimiento
autorizaciones como soporte de la misma | seguimiento de caso
y adjuntando los soportes en dindmica
Gerencial en la opcion de requerimientos
de todos los documentos correspondiente
al tramite de autorizacién y papeles
administrativos que permitan validar la
trazabilidad realizada ante las EAPB,

3. Registrar diariamente cargos de
servicios de acuerdo a la autorizacion y/o
orden médica y demas servicios que asi se
requieran y se encuentren debidamente
realizados y soportados, notificando las
inconsistencias

------ solicitar las autorizaciones en tiempo real
consignado en el formato de autorizaciones el | ------ requerimientos
seguimiento de caso
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Cerrar el ingreso al momento del
Egreso de los pacientes de servicio de
Urgencias y/o Hospitalizacién cuando se
dé el alta y generar la factura con todos
los cargos de los servicios prestados
previa  auditoria de la  factura,
garantizando el diligenciamiento correcto
de todos datos requeridos para los
registros Individuales de atencion (Rips),
generando tanto la orden de salida para el
egreso del usuario y la factura teniendo en
cuenta la normatividad y contratacion
vigente, al igual que generar el cobro de
los copagos cuando asi lo amerite
realizando recibo de caja y/o pagare segun
el caso previo concepto de trabajo social,
de ameritarlo se debe realizar al momento
del egreso del usuario la asignacion de
citas prioritarias y/o apoyo en asignacion
de citas generales cuando sea requerido.

se realiza creacion de usuarios e ingresos y se
adjunta los soportes en dinamica en la opcion de
requerimientos de todos los  documentos
correspondientes al tramite de autorizacion

creacion de los usuarios e ingresos y
soportes adjunto en dinamica gerencia en
la opcion de requerimientos a todos lo
tramites de autorizacion

5. Depurar y solucionar los ingresos de
urgencias y hospitalizacion en un plazo no
mayor a 72 horas desde el reporte de los
mismos,

-se realiza hoja de ruta de las autorizaciones
tramitadas ante la eps

--se adjunta en requerimiento hoja de
ruta

6. Dar Respuesta a las devoluciones y
glosas iniciales y/o definitivas que se
generen por incumplimiento de las
actividades asignadas en el contrato,

-se adjunta en requerimiento hoja de ruta

soportar completos para la devoluciones
y glosas

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
7 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,

__________ contrato

.......... contrato

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

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

---------- Las demdas que sean asignadas
por el supervisor del contrato.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Nimero de Planilla Factu're}
corresponde el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARNO MES DiA Cerm?cados el Mes | $2911656
Anterior
91416175 -
2025 OCTUBRE 2025 11 24
. . . DOS MILLONES NOVECIENTOS ONCE MIL SEISCIENTOS CINCUENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
SEISPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantes a Cotizaciéon Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $227760 $227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion SI COMPENSAR Total $ 413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nuimero de Cuenta 4870389303
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES hOLA  ANDREA - LEON 2025-11-26 20:18:33

ACEPTADO SUPERVISION

JORGE HERNANDO CABRERA

ROJAS

2025-11-29 13:13:42

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA
ALBERTO

LOZANO 2025-11-30 18:32:39

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

ANGIE ALEXANDRA
ALBERTO

LOZANO 2025-12-10 12:41:56

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 mecanica 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.

Pr—

|
|

JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS
DIRECTOR FINANCIERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur -~ Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010211997 PAOLA ANDREA LEON MEDINA | CLL18SUR 78 22 ESTE | 2335421 | ANDRELEONSITA-S312@HOT | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS ["we
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
e e oMY coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C NO 2025-10 202510 2411112025 91416175 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo 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 Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 178,000 0 | 0 | 0 0 0 178,000 1
TOTALES PENSION
o Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP- | . Valor Mora | Valor Mora No.
Gl Mo (i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@ Mora | ¢ tizacion FSP TotalaPagar | \giiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar
Obligatoria_| No. Autorizacién | Valor Sistemas | Coti Mora | Coti Coti Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afiliados
CcCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. ) - No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  Total a Pagar Tipo Administradora e T Total a Pagar
SENA Salud 1 178,000 178,000
) 0 [ 0 [ ) [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CcCF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 o 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010211997 PAOLA ANDREA LEON MEDINA | CLL18SUR 78 22 ESTE | 2335421 | ANDRELEONSITA-S312@HOT | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEAvos [ ueo
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/IMES/ANO) | PLANILLA 1 ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R i e coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C NO 2025-10 202510 2411112025 91416175 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
AAH HA H Fonca) Fondo iraci g
No. [ Tipo [ |omteiae o Apeliidos y Nombres 3|z E £)E(elu |8 k]2l 2 (2|23 |6 (5|5 5| 2 |E| S | rcare |cotizacion | Yountarn [Yorunterio | pensional pensional de | Cod. EPS [ (BC EPS iaiee| Gt | BeARL | § | cotizacien | CEE%° | B cor | AR | IBCotes | ARSI | ARu | ARohe | Mhew
8|2 |5|s|3 H solidaridad | SuPsistencia H
1 B R e E D A A D R R R I R N O > T R R ) B R T B P O B D

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