Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31

Nombre del Contratista: CRISTIAN CAMILO REYESRAMOS NUmer o de Documento: 1071629760

Correo Electrénico: reyescamilo411@gmail.com NUmero Telefénico: 3217573196

Nombre del Supervisor: g{OOFng HERNANDO CABRERA | oy g DIRECTOR FINANCIERO g‘r’g&%" ;

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 1133-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 92

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

g;gg; a la que | nRECCION FINANCIERA

Unidad de Servicios: ADMINISTRATIVA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

, NUmero Pr ocetaje(%
Centrode . ., . NUmero Valor aj&(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION 0
R23SA Ty ADMINISTRATIVA 186 0 13612 $2531832 100%
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2531832 DOSMILLONESQUINIENTOSTREINTA Y UN MIL OCHOCIENTOSTREINTA Y DOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2026-01-14 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 ENERO $ 1524544

2 FEBRERO $ 2858520

3 MARZO $ 2368488

4 ABRIL $ 2531832

5 MAYO $ 2531832

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 14177977 $ 14177977 $ 11815216 $ 2362761
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Brindar apoyo técnico—administrativo a la
atencion de usuarios internos y externos,
mediante la creacion, actuaizacion 'y
verificacion de la informacién de los
pacientes que ingresan a la institucion en el
sistema de informacién DGH o el que haga
sus veces, incluyendo datos de identificacion

Crear de forma completa los pacientes que
ingresan a la institucion dejando registro en el
sistema de informaciéon atencién, humanizada
tanto a personal interno como externo, realizar
verificacion de derechos en las bases de datos
fosyga, dnp , comprobador de derechos y base de

1 y  georreferenciacion, asi como la | datos de capitacién) identificando pagador | Admisiones
verificacion de derechos en las bases de | correspondientey redlizar anotacion en la hoja de
datos oficiales (ADRES, DNP, | seguimiento de autorizaciones en e campo 4
Comprobador de Derechos y demés | articulo 83 ley 1174 de 2011 5 numera 1 del
aplicables), con e fin de identificar de | literal A) del Articulo 2 de la ley 1562 de 2012,
manera adecuada y oportuna el pagador | asignada con firmay sello de forma adecuada y
correspondiente, garantizando un trato | oportuna
humanizado, respetuoso y solidario.
Apoyar €l tramite de autorizaciones de
servicios ante las EPS y demés EAPB,
utilizando los formatos, canaes vy
herramientas definidos para tal fin, conforme
a los tiempos establecidos en la | Asignar cama en e sistema de informacion de
2 normatividad vigente, mediante el registro | forma adecuaday apropiada, realizar censo diario Censo
de las gestiones realizadas en la hojade ruta | dejando el sistema actuaizado en la entrega de
de autorizaciones y el cargue de los soportes | turno
correspondientes en la plataforma Dinamica
Gerencial o € sistema que haga sus veces,
€cOMo insumo para garantizar la trazabilidad
del trémite adelantado.
Solicitar autorizaciones diarias a las diferentes
) - EAPB , sin importar la existencia de contrato o
Registrar técnicamente los cargos por los e o -
. ; NO la notificacion es diaria por cada paciente
servicios prestados, de conformidad con las . A .
N . consignando diariamente en la hoja de ruta
adtorizaciones  otorgadas,  las - ordenes institucional la gestion adelantada para cada uno
3 médicas y los soportes disponibles, mediante Formato

la validacion de la informacion registrada y
la notificacion de las inconsistencias
identificadas para su respectivo gjuste.

de los pacientes a los que correspondié hacer la
gestion de tramite de autorizacion dejando
claramente identificadas las dificultades o faltante
para que se pueda en €l turno siguiente continuar
con el trémite pendiente

Apoyar € cierre técnico de los ingresos de
los pacientes de los servicios de urgencias y
hospitalizacién una vez se produzca € alta,
mediante la revision previa de la factura, el
diligenciamiento adecuado de la informacidn
requerida para los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud — RIPS, la
generacion de la orden de sdlida y de la
factura conforme a la normatividad y a la
contratacion vigente. Asi mismo, apoyar la
gestion del cobro de copagos cuando a ello
haya lugar, incluyendo la elaboracion de los
soportes correspondientes (recibo de caja y/o
pagaré), previo concepto del area de Trabajo
Social, y apoyar la asignacién de citas
prioritarias o generales cuando sea requerido.

Realizar verificacion de derechos del paciente en
las diferentes bases de datos suministradas por la
Direccion, Secretaria Distrital de Salud Y por €l
Departamento de Planeacion

Requerimientos
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar la depuracion y regularizacion de los
ingresos correspondientes a los servicios de
urgencias y hospitalizacion, mediante el
andlisis de la informacion y la generacion de
insumos técnicos para su solucion dentro de
los plazos definidos por la entidad.

Verificar las autorizaciones generadas a cada
paciente que es atendido en la Subred y subirlas a
requerimientos

Seguimientos

Apoyar la atencion y elaboracion de insumos
técnicos para la respuesta a las devoluciones
y glosas, tanto iniciales como definitivas,
6 que se generen en relacion con las
actividades desarrolladas en e marco del
contrato, conforme a los procedimientos y
lineamientos institucionales.

Generar respuesta oportuna

Auditoria

Acreditar e  cumplimiento de las
obligaciones  contractuales mediante la
presentacion de los soportes de aportes a
sistema de seguridad social y parafiscales,
conforme a la normatividad vigente, como
requisito para el tramite de la cuenta de
cobro  correspondiente. En  caso  de
terminacion del contrato, el contratista
deberd dejar glecutadas y documentadas la
totalidad de las actividades a su cargo, asi
como readlizar la entrega formal de los
bienes, inventarios o] elementos
suministrados para la gjecucién del contrato,
como requisito previo para la expedicién del
paz y sdvo ingttuciona y e pago
correspondiente.

Entrega de actividades contratadas

Cuentas

Desarrollar las demés actividades de carécter
técnico y de apoyo que resulten necesarias
para e cumplimiento del objeto contractual,
siempre que guarden relacion directa con
8 este, se encuentren previamente definidas
por € Supervisor del contrato y no
impliquen subordinacion, exclusividad ni e
gercicio de funciones propias de un empleo
de planta.

Las demés que sean asignadas por e supervisor
del contrato.

Contrato
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $2531832
Anterior
79136448 -
2026 ABRIL 2026 05 12

. e . DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y UN MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOSPESOS
ltem Entidad%_Aportar_]tesa Ingr&e_o B:;_\S'e de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $218863 $ 218900

$ 1750905

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700

Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 466870049775
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES (Fiill\‘/IS'(l')Ié’-\N CAMILO  REYES 2026-05-21 22:33:52
ACEPTADO SUPERVISION ‘é%ifg HERNANDO CABRERA 2026-05-25 11:12:50
ACEPTADO CONTRATACION QE;IEERT;%LEXANDRA LOZANO 2026-05-28 09:50:06

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QEBGIIEERT/(_\)LEXANDRA LOZANO 2026-06-12 06:18:13
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 Resolucién 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 la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

JORGE HERNANDO CABRERA ROJAS
DIRECTOR FINANCIERO
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
CL 65 SUR 77 M 04 ! ! EXONERADO PAGO 1 0
cc 1071629760 CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS 3217573196 reyescamilo411@gmail.com PARAFISCALES Y 79136448 12/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
CL 65 SUR 77 M 04 . . EXONERADO PAGO 1 0
cc 1071629760 CRISTIAN CAMILO REYES RAMOS SUR 3217573196 |  reyescamilo411@gmail.com PARAFISCALES Y 79136448 12/05/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Tipoy HEE § i ol |ululalelalslzlul<lo]e] g céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P g cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
a A EHE B z 2 b 8 | c 6 6 k] E 6 8
No. Numgrc de: Apellidos y Nombres £1z5 g 2%z HEHEHEEEEEHEEEE AFP IBC AFP 5 Cotizacion Afiliado Aportante e pens\lonal de | Cod. EPS IBC EPS 3 [Valor upc ARL IBC ARL 2 2 | Cotizacion CCF IBC CCF 3 CCF parafiscales | SENA ICBF ESAP MEN
Identificacion HEAHHE & subsistencia s
2 8 solidaridad 2
3 &
cc REYES RAMOS CRISTIAN
1 1071629760 CAMILO 5910 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905.|-30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




