L: i ’ ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
- T mcawpia \ : 1 ) - -
- . “m!“ INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _/"CO-OPS-FTA1V6 .
b E-ﬂ.. . ye |
\ DATOS DEL {FORME
Periodb a Certificar: Desde: - | 01-feb.-21 & Hasta; 28-feb.21 7/
“[Nolmbre del c i - MARIA DEL CARMEN GUASCA Cédula: 51721884 ]
Correo carmenguasca@yahoo.es léfonols) 3117328463 ] ~ B
S Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: . Codigo-Grado:
ibre del Sup -G B " LuzAnalida Ppez Parra Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: . 3543-2021 .
Apoyo tecnico a la siipervision - Planta: N / i Cargo: . Cddigo-Grado: ‘
 Apoyo tecnico a la supervisian - Contratista: Linna Sofé Cruz Guzman N - Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. GTO: . 3739-2021 U
. ./ DATOS DEL CONTRATO . , C
.1 __|noconrkato: 35732001 / . [ARocontrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : . | 147
PERFIL: . AUXILIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS .
* JDIRECCION A LA QUE PERTENECE: N DIRECCION FINANCIERA N i o
UNIDAD DE SERVICIOS : VISTA HERMOSA , B i
, ' LIQUIDACION DE SERVICIOS, \
: e . CENTRODE | CANTHORAS CANT HORAS y i PORCENTASE i) CENTRO
S_ERVICIOS . UNIDAD cosTas ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA 1:0TAL  pecostos. ]
" |DIRECCION DE AMBULATORIOS / Qeultar | ’ ‘ i . "
- \ $.
$ .
: i i $
DIRECCION DE URGENCIAS - " Mostrar ) N
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar '
UC! PEDIATRICA Mostrar
iCI NEONATAL j * " Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar - ' N
DIRECCION CC')MPI.EMENTARIOS N Mostrar .
[CONVENIO APH ] ) L Mostrar .
IRC ' ./ [ | | | 1s
RURALIDAD Mostrar ) . N
B _PART]CIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ~ Mastrar 2
GESTION DEL RIESGO ", Mostrar - . S
SALUD PUBLICA PIC Mastrar . PR , .
/ HONORARIOS Mostrar
_ |REMUNERACION - Ocultar j ] [ U
FACTURACION . ADMINISTRATIVA | . R23sA $ *1.530.036 |/ ~ 100} %
= [N - 0,009
_ . $
VALOR SERVICIO PRESTADO MES:. . . $ ) 1.530.036 | UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
N EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO N ]
. FECHA TERMINACION i . )
. " FECHAINICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL \ 31/05/2021
- g FECHA - : VALOR N. CUENTA SEGUN MES ‘
No. PRORROGA | FE . MES CUENTA DE COBRO
I‘Z! Q CHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION CDP _CERTIFICADO. S C C C
. 1 -
2 - Febrero $
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N _ 8
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10
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12
13
< N
° VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO -PAGOS REALIZADOS
2 1$ 6.120.144 $ 6.120.144 $ - 1.530.036 $
|k 2 ] ,
i EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
BLIGACI
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las eftipuladas en la minuta) CADA OBLIGACION )
T Atender d Yy a los usuarios internos y externos. Asignar citas de acuerdo a
- Ia oportunidad de las agendas, facturar Itas, apoyo diagé 6ny p ASIGNACION DE CITAS MEDICAS DE ACUERDO A LA OPORTUNIDAD, FACTURAR LAS
ambulatorios en cada una de las USS que conforman la subred integrada de servicios de salud sur, de acuerdo a | - ‘CONSULTAS, PROCEDIMIENTOS, AYUDAS DX, TERAPIAS ETC
la oferta de servicios y contratacién de la institucién . :
\
\
4
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i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
on ﬁ”ﬂ.}a“ INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
s ’
Recaudar los copagos para Ios‘usuarios Niv_el 1y Il de régimen do y.para los y benefi del|
- régimen factura pi para estos casos. Crear de forma completa los pacients que | RECAUDOR LOS COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS REALIZANDO ENTREGA A DIARIO
;l 2|ingresan a la Institucién dejando registro en el sistmea de informacidn, realizar verficacion dederechos en las * ATESORERIA'Y/O DE ACUERDE A'LOS RECORRIDOS, CREAR LOS USUARIOS
£ | bases de datos (fosyga, dnp, comprobador de drechos y base de datos de capitn:loh) identificando pagador CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION
dir de forma ad yop P
- [Enesmde ':“::: ::"':: :: :" h“‘:" “"":d'l’ d;"":":"'“ 4 h?"‘,’";"::':l 2o entregada, a ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO A LOSTECNICOS, GESTION DE ANULACION Y FACTURAS-FORMATE™
d se de unes a viernes entre fas 7y 17 horas, @ facturas con I _REEMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DELOS TIEMPOS ESTABLECIDOS ;
dentro de las sigulentes 24 horasa la anullr.lon
KN — — - -
N |Verificar y realizar de cargos dlarigs de acuerdo a Ia autorizacién y/o orden medica (de Terapia respiratoria, f
e 4 borat :I|nlco, ! terapla fisica, ricion, clinica de heridas, banco de sangre, REAulAR LOS CARGOS EN EL SISTEMA DE INFORMACION DE ACUERDO A LU FACTURAS, RECIBO
\A de gastro, urologia, radiol g etc)-recaudo de dinero, elaboracion AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA, > '
'\ |de pagares por pto de de facturasy con eptrega a tesoreria
L . _
] . N \ \ - .
" _|Depuracién de ingresos de Ingresos apé porel rio-de cada auxiliar y. - |REALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO Y/O REPORTE DE FA CI‘URAS.
no tiene factura asociada, notificacién realizada por el lider de facturacion de cada USS PRESENTA SOPORTE PARA LA DEPURACION. -
. _ . \
F ar aporte de p les dentro-de los dias 20-25 de cada mes con soporte requerido para presentar la N '
cuenta de cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al de las dad: asi N . . - o,
- 6]como Ika entrega oficlal del | y ilios de trabajo dos para el desespefio laboral, siendo esto - ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCA&S EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS | CERTIFICACION .
pre-requisito para firma de paz y salvo ly pago di por el tiempo trabajo faltante por - P 5 -
certjﬂar. y las demas que sean asignadas par ellider del area * - N
. - - R . |
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL .
[TPERIODO ALQUE S
A “:l FECHA DEPAGO 'NUMERO DE PLANILLA ] ‘ ] |
afio_ | wmes |~ aNo T [T | DIA VALOR HONORARIGS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
: — e 7777750071 . Co- . . ,
.2021 1 2021 |16 =
VQI.DR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS Ul\i MILLON QUINIENTOS VEINTIUN MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS
3 . frem - ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL *INGRESOBASEDE | VALOR MINIMO DELOS [ etre taom cetos gt menstles)no dabe ¢
L y - ‘ 4 X < COTIZACION APORTES un SMLMV B
~  [PENSIONADO |~ NO _ Colpensiones ] S 145.400 | & .
SALUD f Compensar____- S 113.600 | 5 'L
7 - — 0 S .908.526 To
ARL | 3 SURA S 22.100 ] $
CAJA DE COMPENSACION ) | NO . ) _ S 281.100 | S
N A . INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENYIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jripo cuenta] aHorros | NRO CUENTA].006400402522
. MARIA DEL CARMEN GUASCA ez Parra
R . NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR '
T 51.721.884 l : : PROFESIONAL ESPECIALIZADO V
. '
. o CC. NO. CONTRATISTA
Linna Sofia Cruz Guzman - N .
ke NOMBRE DEL-APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
3 PROFESIONAL DE APOYO
2021-02-12 - .
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e - S o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES . ) )
L & T T SOPORTE DE PAGO GENERAL - -~ . - & DAVIVIENDA

3600/ | ,

IHINDEPENDIENTES

NUMERO PLANILLA: ﬂﬂﬂduoc.ua TIP@ DE PLANILLA:

CACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 51721884 .
\ZON SOCIAL: - . MARIA DEL CARMEN GUASCA 0 COTIZACION OTROS o 1 pgRioDo coT : . MES Afio 2021
CIPIO: . BOGOTADISTRITO CAPITAL - DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || bins ot Mot MEs enero AR 2021 IZACION SALUD: enero

o CRAJSKIASS TELEFONO: ~ | 5269215 d): . 1 NU AUTORIZACION: . 895001715
NTE: 02-INDEPENDIENTE - CLASE APORTANTE: . LINDEPENDIENTE || FECHA PAGO (aasalmonidd) 2021/02/18 4 NUMERO AUT .
A . - PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: . Actividades reguladoras y facilitadoras de fa act
{ESENTACION: UNiCo

IXONERADO PAGO-APORTES SALUD, wmz>w_0w1 (REFORMA TRIBUTARIA): NO |}

ADMINISTRADORA _, COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS - FSP MORA TOTALES
3 NOMBRE - EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA | _ COTIZACION __| FSP MORA T VALOR PAGADO
14 COLPENSIONES __/ 1 1 i $ 145.40 50 54 54 5q 39 39 | $ 145,40
— T R T S IR T - T T T T e TR T T — = ST T B : S 12540

INCAPAGIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION -

ENFERMEDAD
Eﬁ%hwﬁ%.o: _ VALOR PLANILLA VALOR cOTZACION | UPC COTIZACION upPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
:‘1‘ = B | $0 $ 113.60¢ ~sd - $q 50 $173. 30 $4d Y

No.
- ; COTIZANTES| NUMERO
bl \ . NOMBRE AUTORIZACION

LIQUIDACION

) [
i&11-ARLSURA 7

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAB SOCIAL PARAFISCALES
2| . < 3 SALUD CCF_ SENA | ICBF | ESAP [MINEDU|
. EEE - T -
TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE|@ o | i |wwiad a 2 lwlg Q |z Ol 1 . N
et EHEIE S I ETH R b a1 fomconlvur 1225, | o | o e
: ke T
3 i .
uAseA
MARIA DEL NTE $ 908.! - NO u.—&; $ 113.60( $0 $ 113 4-11- EX I sq $q $q $ $0
[CARMEN 'BONTRATO . RL SURA| .
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