SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E 4 %
ALCALDIA MATOR ' - d -
D BOBOTA B.L. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATQE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
IR R i
e
\ : - DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: ~ _Ol-mar-21. / Hasta: 31-mar-21 #
Nombre del Contratista: JOSE RAMIRO BENITEZ PAEZ Cédula: 79055733
Correo Electrénico: jramirobenitez @hotmail.com Teléfono(s):  |3144108948
| Nombre del Supervisor - Planta: - Cargo: ) Codigo-Grado:
del Supe - Ce - Luz Analida Pagz Parra Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: yd Cargo: j C3digo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: / Perfil No. CTO: - 3740-2021
‘ // DATOS DEL CONTRATO ‘
NO CONTRATO: . 003715 Jf [afo contrato] ~ 2021 T, CD.P.CONTRATOINICIAL: | 147
PERFIL: TECNICO ADMINISTRATIVO
{DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA X
UNIDAD DE SERVICIOS : NUEVO Muzu ’
LIQUIDACION DE SERVICIOS -
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTALIE.(%) CENTRO|
SERVICIOS UNIDAD CoSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar N
- i $ - 0.00%
$ - 0.00%
N $ - 0.00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS o * Mostrar ¢
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS . Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS ostrar
CONVENIO APH - L " Mostrar )
SIRC ' ‘ [ [ | [ $ - 0.00%
RURALIDAD Mostrar
[PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CTUDADANO
N Mostrar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO ! Mostrar /
SALUD PUBLICA PIC Mostrar /
HONORARIOS - Mostrar / .
REMUNERACION L Ocultar B .
FACTURACION . ADMINISTRATIVA | R235A $ 2,022,500 100.00%
$ i - 0.00%
$ - 0.00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: - $ - 2,022,500 DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS !
s N
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
- FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
. FECHA X VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA HA 'l . ADICION DI MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FEC NICio TERMINACION | No AD o ADICION cop CERTIFICADO
1
2 Febrero $ 2,022,500
3 Marzo . $ 2,022,500
yy -
5
6
7
8
| . 9.
' | 10 /
11
, 12
13 | i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO ‘ PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 8,090,000 $ 8,090,000 s 4,045,000 s 4,045,000
. i
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
i ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE .
ACH ECIFI! i inut:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCrO O EVIDENCIA
1 ?eallzar registro -en los aplicat‘vlloi, archivos y demas medios dispuestos por la subred para el control de la Se realiza registro en los alicativos y archivos ' Medio magnetico
yregistro de de las facturas.
Apoyar el prm;eso de soporte, armado de facturas y radicacion de cuentas, garantizando el soportey la N N
complétitud de la informacion para el proceso de radicacion. Se apoya en el proceso de soporte y armado de cuentas Medio magnetico
Vertficar a correclon oportuna por parte de los fa d encuantoalas i fas que se evid Se verifica la correcion de facturas a los facturadores. Medio magnetico
en el proceso de facturacion.
::;:z;:nulaclan de facturas en los casos en los @ales asise requiera para el pm““, de correccion de Se solicitan las anulaciones respectivas para que se realicen los ajustes Medio magnetico
Verificar el cobro adecuado de servicios y generar los archivos planos necesarios para el cobro de la cuenta de|Se verifica segin archivo plano el cobro adecuado de procedimientos y Medi e
Capital salud y Fondo Financiero Distrital de Salud. medicamentos & |o.magne tco
Apoyyr el proceso de soporte, respuesta a glosas y refactu‘raclop de servi/dos en los cuales asi lo requiera el Se da respuesta oportuna a los requerimientos de glosa y cartera Medio magnetico
area de cartera. 2
7| lizado respecto a nor vidad vigente que aplique al proceso de admisiones, Se consulta la normatividad vigente para aplicar al procesgde facturacion Medio magnetico
facturacion, y demas afines al proceso ,
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. Apoyar el proceso de egresos hospitalarios validando los soportes tanto administrativos, como asistenciales |Se apoya el proceso de egresos consultando tanto en la i\lstorla clinica como en las Med ]’ tice
i que permitan mejorar los tiempos de egreso de los usuarios y la correcta facturacion de servicios. bases de dans edio magnetico
) En caso de del contrato, las actividad las debera-dejar al dia en un 100%, asi como la

9| entrega del y/o ili gados por la Subred para el de las d Se garan las dades al 100% Medio magnetico
contractuales, siendo este pre-requisito para firma de paz y salvo institucional

Realizar auditoria tecnica a las cuentas generadas para la prestacion de servicios de_ salud, dando -
s cumplimiento a la normatividad vigente en cuanto a la facturacion de servicios, cobro de copagos, soporte de

facturas y demas refacionadas con el proceso de facturacion, teniendo en cuenta tarifas y servicios pactados Se realiza auditorta tecnica Medio magnetico )
en la matriz de contratacion. .
1 Validar que las cuentas que asi lo requieran cuenten con la validacion de derechos autorizacion y/o tramite  |Se verifica que las cuentas tengan validacion de derechos y demas di * Medio magnetico -
para el proceso de cobro. ) administrativos. R
15 .
: INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
~PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL . FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
[Cafo | mes ARG | MIES | DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2,022,500
— - — 1036501701 .
2021] 2 2021 03 | 12 ‘
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS
; VALOR APORTADO
fTEm ' ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | \( i 100 de los ingresos mensuales) no debe ser inferiora
X ) COTIZACION APORTES un SMLMV

) PENSIONADO ] ___NO —_COLFONDOS S 145,400 | 5 145,400
SALUD . . SANITAS ; s 908526 S 113,600 | S 113,600
ARL R | 1 SURA ’ S 4,700 | S - . 4,800
CAJA DE COMPENSACION ] nNO- S 263,700 | S 263,800

INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. |meo cuenta]  anorros | NRO CUENTA| ~ 7\ * 8%%;975959
v . 7 = X \ o~ N/ / )
; . - JOSE RAMIRG BENITEZ PAEZ - 7 TuzAnalidaPaezParra \ | ~ -
‘ : —Z . A\
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA / . NOMBRE DEL SUPERVISOR
79,055,733 ) PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

CC. NO. CONTRATISTA

. [ : \
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
o B . . '

/o : : . 2021-02-12
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LLEG

:  DANVINIENDA '

Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo tinico CUS
921447624

. Destino de pago
___ SIMPLE 0l

Motivo

Pago de Seguridad Social

, N o  Fecha
| - 12/03/2021 -

‘Nitmero de aprobacion
00447624

Direccion IP
186.86.33.170

Valor transaccion
$ 263.800,00

' _Reférencia1 . ' Referencia 2
10.0.19.58 - CC

Referencia 3
79055733

77 DAVIVIENDA
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