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

ALCALDIA MAYOR . . . .
oescgordac. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO,DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11
Ty STy
DATOS DEL INJGRME
Periodo.a Certificar: g Desde: | O1-mar.-21 /# Hasta: 31-mar.-21 £
Nombre del Contratista: YASMIN LOPEZ LEAL Cédula: 52164371
Correo Electrénico: tecnicoapoyoffd.fac@subredsur.gov.co Teléfonols): 3126221693
[ Nombre del Supervisor - Planta: ) . Cargo: Codigo-Grado:
del Sup: X LUZ ANALIDA PAEZPARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: LINNA SOFIgERUZ GUZMAN perfil TECNOLOGO ADMINISTRATIV No. CTO: 3739-2021
‘ ‘ // DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003725 / I‘,‘ﬁ° Conn:(o* 2021 [ C.D.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFIL: ] AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA - TECNICO ADMINISTRATIVO ’
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: ‘| DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : NUEVO MUZU
LIQUIDACION DE SERVICIOS
y ) CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS S PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD . CosTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA Tota DE cosTos
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS J Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
' UCI ADULTOS Mostrar ‘
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH ' Mostrar .
SIRC N -] 0.00%
RURALIDAD " Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD st
GESTION DEL RIESGO Mostrar ' .
SALUD PUBLICA PIC _ Mostrar /
HONORARIOS Mostrar /
REMUNERACION Ocultar /
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R23sA $ 2,022,500 100.00%
' : $ - 0.00%
] - $ - 0.00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ ' 2,022,500 | DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
i FECHA TERMINACION P
FECHA INICIO CONTRATO 2021/02/01 CONTRATO INICIAL 2021/05/31
FECHA ) VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAI
FECHA INICIO TERMINACION No.-ADICION ADICION corP  CERTIFICADO OR A PAGAR
1 Febrero $ . 2,022,500
2 Marzo $ ) . 2,022,500
3 -
4
5
{ - 6
7 -
8
9
- 10
' - . 11
B 12
13 -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO |
] 8,090,000 $ 8,090,000 $ 4,045,000 $ ) 4,045,000

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTQ DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar registro en los aplicativos, archivos y demds medios dispuestos por la subred para el control de la
facturacién y registro de las novedades de las facturas.

Géneracién diaria del reporte Detalle de Facturacion por Unidad de Servicio,
Verificacion de la corresp el Plan de B ala
recepcién de las iacturas,‘ control a cantidades y valores, Recepcién de las Historias
Clinicas de APH entregadas por el drea de Autorizaciones.

Reporte detallado de Facturacion por Unidad de Servicios y
correos. |

Apoyar el proceso de soporte, armado de facturas y
completitud de la informacién para el proceso de radicacién,

ién de cuentas, gar el soporte y la

Consolidacién, organizacién y entrega de facturas revisadas a la central de radicacién
para posterior rad en las fechas Apoyo en armado cuando se
requiere. .

Formatos de Entrega a radicacion debidamenté firmados.

|evidencien en el proceso de facturacién.

Verificar la correccién oportuna por parte de los facturadores, en cuanto a las inconsistencias que se

Anulacion y devolucion periodica de las facturas con inconsistencias para su

, imi de la efectjvidad.
!

Reporte de Anulaciones sin remplazo, correos y soporte de
devoluciones.
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de las facturas que reportan los facturadores y de las que se

Realizar anulacién de facturas en los casos en los cuales asi se requiera para el proceso de
facturas. '

de

evidencia en la auditoria tecnica para la respectiva correccion.

sin
detallado.

Reporte de Anul;

en

Capital Salud y Fondo Financiero Distrital de Salud.

Verificar el cobro adecuado de servidosy generar tos archivos planos necesarios para el cobro de la cuenta de

Verificacion de cada factura de Capital salud para un efectivo cobro por Evento.

Formato de Entrega a radicacién de facturas generadas
para Capital Salud

Apoyar el proceso de soparte, respuesta a glosas y refacturacion de servicios en los casos en los cuales asi lo
requiera el area de cartera.

Apoyo tecnico a las Auditoras de Glosas en cuanto a soportes de APH, refacturacién
cuando se requiere. .

X

Correos y facturas generadas.

ividad vigente que aplique al proceso de admlsiénes,

C:rpeﬁ compartida de Normatividad

en cuanto a L
7 N N . de vigente.
i di y demis afines al proceso.
Ei de terminacién del contrato, las actividades asignadas las debers dejar al dia en un 100% asi como la o . " . . . .
" caso rmin: © . o * € " Seguimiento'y revision de la facturacion realizada a diario y.de los ingresos abiertos Seguimiento en detallado de facturacion e ingresos
trega del y/o por la Subred para el cumplimiento de fas adwndndes -
R S con fin de tener el proceso al dia. abiertos
contractuales, siendo esto pre-requisito para firma de pazy saivo institucional. A
. . les de la Gestion da en el Proceso de APH, Informe del total
9| Las demas que sean asignadas por el supervisor del contrato. - ) de la Facturacion generada por el servicio de APH para Cartera, Demas info!'mes que Informe realizados y correos enviados
solicitan exporadicamente. ) - :
_ N . ) L. . Preauditoria a las Historias Clinicas del servicio de APH, revisando que tenga todos los
Realizar auditoria técnica a las cuentas generadas para la prestacién de servicios de salud, dando -~ N . N
N N requisitos indispensables para la correcta facturacién y efectivo cobro. Tales como .
cumplimiento a la normatividad vigente en cuanto a la facturacién de servicios, cobro de copagos, soporte de R y ey
. N ., R N . datos diligenciados en la HC, Venﬂcacnon de derechos, correcta solicitud de en de
facturas y demis relacionadas con el proceso de facturacién, teniendo en cuenta las tarifas y servicios "
B N autorizacion y que tenga todos los soportes que sohcltan la ERP para el efectivo cobro
pactados en la matriz de contratacién.
- y entrega a los Facturadores.
Preauditoria a las Historias Clinicas del servicio de APH, revisando que tenga todos los
Validar que las cuentas que asi lo requieran cuenten con la validacién de derechos . /o tramite requisitos indispensables para la correcta facturacién y efectivo cobro. Tales como -
U N n [ ” ;
11 ra a q . v datos dill jados en la HC, de di hos, correcta solicitud de Requerimientos y carpetas compartidas de APH

pertinente para el proceso de cobro.

autorizacién y que tenga todos los soportes que solicitan la ERP para el efectivo cobro
y entrega a los Facturadores.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

- ! . CC. NO. CONTRATISTA

-Q ~={NNY G

LINNA SOFIA CRUZ GUZMAN

TECNOLOGO ADMINISTRATIVO IV »

NOMBRE DEL APOYO, TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12 -

PERIODU AL QUE
| CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA . )
PAGO, VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ - 2,022,500
ANO MES ANO | MES 1 DIA a612191589 '
2021 2 2021 03 | 12 ) i
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS
' ' VALOR APORTADO
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | VALOR M;ZLMO DELOS | (sobre el 40% de los ngresos mensuales) no debe ser Inferior
cotzacion APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S 145,400 1 S 145,400
SALUD . . NUEVA EPS $ 908526 S 113,600] 5 113,600
ARL | 3. SURA ARL g S 22,100 | S 22,200
CAJA DE COMPENSACION | NO TOTAL PLANILLA S 281,100 ] S 281,200
. ) INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: . | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jreo cuenta] anorkos | NROCU ENTAI 004800376032 5
T>UTN ooez >
. - ~ YASMIN LOPEZ LEAL
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL swznwson J ,
. 52,164,371 PROFESIONAL ESPECIALIZADO V
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Se certifica que la erhpresa |dent|f cada con CC

7
ASOPAGOS

S.a.

la siguiente manera:

Certificacion de
Pago

-52164371 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y parafiscales de

coDIGo |

REFERENCEA POR TIPO DE PLA zonice | wf“‘ - AD‘HI::)S@T:';EORA AF'STBAS:, n';(')ﬁ 'WZ&@ON :‘: IN'fERE?’T T ‘T’g;gf ‘
\Perlodo pensién; - 2021-02 230301 800224808 '|PORVENIR * , 1 0 145.400 0] . 145.400
Periodo salud; 2021-02 EPS037 |900156264 NUEVAEP.S.SA. 1 0 113.600 0 113.600
Planilla Nro.: 8612191589 ¥ipo | 14-11 1890903790 .. |ARL SURA L 1 0 22.200 0 22.200

| clase de aportante: SINCCF |0 - |sINccF 1 0 .0 0 0
-|Fecha transaccién: 2021-03-12 PASENA |899999034 SENA 0 0 0 4] . 0
Banco: AV VILLAS PAICBF  [899999239 ICBF 0 0 0 0 0

| Transaccién: ' PAESAP |899999054 ESAP - » 0 0 0 0 0
) PAMIED (899999001 MINEDU 0 0 0 0 0

GRAN TOTAL ~ $281.200

- Pagina1 Fecha: 2021-03-15 09:10:38







: ﬂ . ' [RAZON SOCIAL : YASMIN LOPEZ LEAL
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-52164371
, S.a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-03-15
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-03-16
FECHA DE PAGO: 2021-03-12
ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS
PERIODO PENSION: 2021-02 -
PERIODO SALUD: 2021-02
NUMERO PLANILLA: 8612191589
TOTAL COTIZANTES: 1 -
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8695582717
TIPO DE PLANILLA: \ I ,
el NN R 1 B oo e T e [ARSON
EPS037 ‘| 900156264 NUEVAEP.S.SA. ' ) 1 $ 9/08.526 . $0 $0] $0 +$113.600 $113.60
230301 800224808 o PORVENIR 7 1 5908.526 . $0 w80 L , $q $:145.400 $145.40
1411 asosoajép Cmeesea o T 1| $508.526 | $0 S0 so|  s22000] : $2220
B Total a pagar | - -$0 s0 $0 $281.200 $281.20

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

20/04/2021







