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: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31
Nombre del Contratista: CRISTIAN CAMILO PULIDO TORRES Numer o de Documento: 1031150620
Correo Electrénico: good-punk@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3118779686
Nombre del Supervisor: ‘é%'jfg HERNANDO CABRERA Cargo: DIRECTOR FINANCIERO Cédigo - Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 2491-2025 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. . NUmero Valor &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas .- Hora
Adicionales Costos
DIRECCION )
R23SA FINANCIERA ADMINISTRATIVA 186 12 11836 $2343528 106.5%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2343528 DOSMILLONESTRESCIENTOSCUARENTA Y TRESMIL QUINIENTOSVEINTIOCHOPESOS
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 2025-07-24 2025-12-31 1 $ 12001704 1232
2 2025-12-03 2026-01-12 2 $ 1354038 1557
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 1100748
2 FEBRERO $ 2343528
3 MARZO $ 3195720
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 ABRIL $ 2840640
5 MAYO $ 2769624
6 JUNIO $ 2485560
7 JULIO $ 2769624
8 AGOSTO $ 2769624
9 SEPTIEMBRE $ 2627592
10 OCTUBRE $ 2201496
11 NOVIEMBRE $ 2272512
12 DICIEMBRE $ 2343528
wosianoe | vacoRToTAL DL [ pucosnenizanos | 25090%
$16511220 $ 29866962 $ 29720196 $ 146766

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 institucion
dejando registro en e 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 adecuaday oportuna.

CREAR LOS USUARIOS CORRECTAMENTE
EN EL SISTEMA DE INFORMACION SEGUN
BASE DE DATOS PARA DEFINIR LINEA DE
PAGO

ADMISION

2. Apoyar e 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
redlizados en la hoja de ruta de
autorizaciones como soporte de la misma
y adjuntando los soportes en dinamica
Gerencial en la opcion de requerimientos
de todos los documentos correspondiente
a trédmite de autorizacion y papeles
administrativos que permitan validar la
trazabilidad redlizada ante las EAPB,

SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES AL
AREA ENCARGADA EN TIEMPO REAL
CONSIGNANDO EN EL FORMATO DE
AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTO
DIARIO

AUTORIZACION, REQUISITOS

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

REALIZAR CARGOS DE ACUERDO A
HISTORIA  CLINICA,  AUTORIZACION,
ORDENES MEDICAS, APOYO DIAGNOSTICO
Y LABORATORIOS

ORDENES DE SERVICIO,
AUTORIZACION, FACTURA

Cdr
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

GENERAR FACTURAS A DIARIO DE CADA
PACIENTE CON TODOS LOS CARGOS DE
ACUERDO A LA FECHA DE PRESTACION
DE SERVICIO.

FACTURA, ORDEN DE SALIDA

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

GENERAR FACTURASA DIARIO

FACTURA

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

REALIZAR CORRECCION DENTRO DEL
TIEMPO ESTABLECIDO

FACTURA

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

ENTREGA DE PARAFISCALES

PARAFISCALES

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

ASIGNADAS POR REFERENTE

FACTURA, REQUISITOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde ¢ Fecha de Pago Numero de Planilla Fadqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2272512
Anterior
7996570643 -
2026 NOVIEMBRE 2025 12 12

Valor honorarios certificados & mes anterior en letras DOS MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y DOS MIL QUINIENTOS

DOCEPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Caotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PORVENIR $ 145441 $ 229000
Salud SALUD TOTAL $ 909005 $ 113626 $ 178900
ARL 3 SURA $22143 $ 34900
Cajade Compensacion NO Total $ 263812 $ 442800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870491331
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES .(r:gglEéN CAMILO  PULIDO 2025-12-12 06:48:53
RECHAZADO SUPERVISOR JORGE HERNANDO CABRERA 2025-12-14 10:04:54

ROJAS

CRISTIAN CAMILO PULIDO

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES TORRES 2025-12-14 19:00:16
ACEPTADO SUPERVISION g{%ﬁﬁg HERNANDO  CABRERA 2025-12-14 21:22:04
ACEPTADO CONTRATACION LUISA PERNANDA ~ CORTERS 2025-12-16 12:49:02

SALGADO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESEET?)LEXANDRA LOZANO 2026-01-08 16:10:51
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica serd 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.
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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 - 2026



SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031150620

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 31 BIS SUR # 20 - 10 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

CRISTIAN CAMILO PULIDO TORRES
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7856328

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7996570643 TIPO DE PLANILLA:
MES: noviembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2025 SALUD:
8
2025/12/12 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre
ANO: 2025
2001508294

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP'| VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 230301 230301-PORVENIR 1 $ 229.000
SUBTOTAL: 1 $ 229.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 178.900
SUBTOTAL: 1 $ 178.900
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 28.700
SUBTOTAL: 1 $28.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 34.900
SUBTOTAL: 1 $ 34.900
VALOR SIN MORA: $ 469.000
VALOR MORA: $ 2.500
TOTAL PAGADO: $471.500
2025/12/12 6:07 AM USUARIO: SOI - CC1031150620 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach .

SOl

T DNAVIVIENDAN

ﬁ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031150620 | | NUMERO PLANILLA: 7096570643  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN CAMILO PULIDO TORRES | | peR|oDO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || Dias DE MORA. o
DIRECCION: CALLE 31 BIS SUR #20- 10  TELEFONO: 7856328 | | EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/12 NUMERO AUTORIZACION: 2001508294
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
f 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 $1.200 $0 $227.800 $1.200 $229.000
SUBTOTALES: $227.800 $1.200 $229.000
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, 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 $900 $0 $178.000 $900 $0 $178.900
SUBTOTALES: $178.000 $900 $0 $178.900
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafles 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 $200 $0 $34.900
SUBTOTALES: $34.700 $ 200 $0 $34.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $28.500 $ 200 $28.700
SUBTOTALES: $ 28.500 $ 200 $ 28.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

2025/12/12 6:07 AM USUARIO: SOI CC1031150620

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE Mlm _.._J._ W mm O|Flywaololx o = zZ = w < Q ol o _m FSP HEUIRLES INDICADOR| _m _m CENTRO m
N° . NOMBRES A S|Z o5z Wwo<g<o g 9| 3|0l < 5390 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] ...|VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X |HHFFHFO > > 7] @) = - > < > = I
5 & :FLm ADMIN | IBC  COTIZACION TARIFA | \oogre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jneec! aporte | ADMIN g 1BC DE  |\pORTE 2 ADMIN |\ oo DORTE APORTEAPORTEAPORTE
w ﬂ @ = 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD |EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL B o TRABAJO
1 cc PULIDO  |NDEPENDIE $1.423.500 NO 230301- |30 $ $227.800 $0 $0 $0 $0 Normal $ 227.800EPS002- |30 $  $178.000 $0 $178.00014-11- 30 $103115062| $ 34.70030 $CCF24- [$28.500 $0 $0 $0 $0
1031150620 %Wm_mmZ mwﬂﬁ Ao PORVENIR| | 1.423.500 SALUD 1.423.500 ARL SURA | | 1.423.500 1.423.500COMPENS
CAMILO PRESTACION TOTAL AR
DE
SERVICIOS
PAGINA 1 DE 1
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CRISTIAN CAMILO P -

antratas =+ Ver contrato

acritoric == Wemd =+ Administre:

Infermacidn general

@C:anr_plar al L e i vl Esta

Condicianes

VER CONTRATO

Rieries y servicios Ejecucién del Contrato

Docurnentos del Provesdor Parcentaje - Recepcion te articulos

Dosumentos del contrata

Plan de Pagos

Infermacidn presupuestal
¢3e requieren emisiones e
Si = No

Ejecucion del Contrato cédigos de autorizacion?

Mudificaciones del Con! Numera de factura Fecha de emisién Valor total de la factura Estado

Id de page Fecha de recepeidn

Ineumplimientos Mo exislen resultados que cumplan con los criferios de busgueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Deseripeion Mombre del archiva Cargado por

EMERO-2491-2025.pdf ENERG-2491-2025 pdf Proveedor Descargar Detalle
FEBRERC-2491-2025 pdf FERRERC-2491-2025,pdf Proveedar Descargar Dietalle
MARZO-2491-2025 pdf MARZO-2401-2025 pdf Proveedor Diespargar Datalle
ABRIL-2491-2025 pdf ABRIL-2451-2025.poif Proveedor Descargar
MAYO-2451-2025 pal MAYQ-2497-2025.pdl Proveedor Descargar Detalle
JUNID-2491-2025 pf JUNIC-2401-2025 paf Proveedor Desnargar Detalle
JULID-2491-2025 pef JULIC-2491-2025, prif Proveedor Descargar Detalle
AGDSTO-2491-2025 pdf AGOSTO-2491-2025 pf Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE-2491-2025 pdf SEPTIEMBRE-2491-2025 pdf Proveedar Descargar Detalle
OCTUBRE-2491-2025 pdf OCTUBRE-2451-2075 pelf Proveedar Descargar  Detalle
NOVIEMBRE-2491-2025 pdf NOVIEMBRE-2491-2025 pdf Prewveedar Descargar  Detalle
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