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v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
. N INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL IfORME - e
. [Periodo a Certificar: Desde: 01-may.-21 & Hasta: 31-may.-21 4
Nombre del Contratista: JEFFERSON ANDREY AGUDELO IPUZ Cédula: 1013673540
Correo Electronico: jefferagudelo@hotmail.com Teléfono(s): 3004093330
Nombre del Supervisor - Planta: . Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: Luz Analida Paez Parra Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No., CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a |a supervision - Planta: s Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: ADRIANA CASTILLO NINO Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3742-2021
/ DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003613 ¢ [afo contratof 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 147
PERFIL: N AUXILIAR ADMINISTRATIVO - HOSPITALIZACION/URGENCIAS
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : USS VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIJE (%) CENTRO
SERvICIOS UNIDA‘D COSTOS ESTANDAR ~ ADICIONALES VALOR HORA Tomat DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATQRIOS Ocultar
$ - 0,00%
$ 3 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostraj
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL - Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC . [ s - | 0,00%
. RURALIDAD ostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO .
! jostrar -
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar /
HONORARIOS Mostrar /
REMUNERACION Ocultar . /
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R235A $ 1.750.074f ° 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: * $ . 1.750.074| UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL SETENTA Y CUATRO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO )
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
FECHA VALOR ~ N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . ADICI : v - MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | rerminacion| N° ON | apicion cop CERTIFICADO
1 2021-06-01 2021-06-30 1 $ 1.750.074 1074 1
2 Febrero $ 1.750.074
3 Marzo $ 1.750.074
4 Abril $ 1.750.074
5 Mayo $ 1.750.074
6 7
AN
7
8
9
S 10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO! PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ - 7.000.296 $ 8.750.370 $ 7.000.296 $ © 1.750.074
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
.~ | ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipulad; la minut: PROD
E ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION UCTO O EVIDENCIA
Crear de forma completa los paclentes'qu’: ingresan a la institucién dejando registro en el sistema de -
informacién, realizar verificacién de derechos en las bases de datos (fasyga, dnp , comprobador de derechosy| CREAR LOS USUARIOS CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION SEGUN 100%
base de datos de pagador cor 0 y realizar én en la hoja de BASE DE DATOS PARA DEFINIR LINEA DE PAGO
seguimiento de autorizaciones en.el campo asignado con firma y sello de forma adecuada y oportuna
Asignar cama en el sistema de informacion f" forma adecuaqa y oportuna, realizar censo diario dejando el ASIGNACION DE CAMAS A DIARIO Y ACTUALIZANDO EL CENSO 100%
sistema actualizado en |a entrega de turno
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Solicitar autorizaclones diarlas a las diferentes EAPB , sin importar la existencia de contrato o NO la
" notificacién es diaria por cada paclente consignando diariamente en la hoja de ruta institucional la gestién

SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES EN TIEMPO REAL CONSIGNANDO EN FORMATO DE

d v . e -
3] a elanuclla para cada uno:e los paclefﬂes a los que correspondid hacer la gestién de tréml.te f‘le autom?cldn AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTOM DIARIO 100%
dejando las o faltante para que se pueda en el turno siguiente continuar -
con el tramite pendiente
Verlficar'y realizar de cargos diarios ( De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinico, radiologfa, terapia
f icién, clinica de heridas, banco d 3 i X , radiologi : N
o mevenciot, ortog. reshdn e spso o aneg o oo g o g s |!ACER CARCOS A DARI pAA EL SO DEL PACIENTE, GENETANOO FACTUTA 100
s gla), realiza 8 € en e satca alfamt “2r' 1 0RDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJA Y/O PAGARES CUANDO DE LUGAR
para tramlte de paz y salvo, generacion de factura, Recaudo de dinero, elaboracién de pagarés por concepto
de de facturas y con entrega a tesoreria
e s et s 4 e nemon e 1117 et st s frs con et |EUTREGA DE FACTURAS A DARIO Y TRAMITE DE ANULACION CUANDO 5 REQUIERA, 1008
5| actividadse Y ’ 38 €ON FESMPIZC | CON REEMPLAZO DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO -
dentro de las siguientes 24 horas a la anulacién
Presentar aporte de parafiscales dentro de los dfas 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar
1a cuenta de cobro entre el 1-10 del mes sigulente de acuerdo al cumplimiento de las actividades
contractuales,En caso de retiro df l'as actividades asignadas deberd dejar al dia el 100% de las actividades ENTREGA PARAFISCALES 100%
contratadas asl como la entrega oficial del A y de trabajo g parael
laboral, slendo esto pre-requlsito para firma de paz y salvo y pago cor d por el tiempo
trabajo faltante por certificar, y las demas que sean asignadas por el lider del area
{
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
FERIODO AL o FECHA DE PAGO * NUMERO DE PLANILLA , .
Ao ] mes 1 ARQ "~ MES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.704.478
— — — 7787048284 -
2021 4 2021 05 10 . §
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | - VALORMINIMO DELOS (. o\ 4% e los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES -
un SMLMV
PENSIONADO T no PROTECCION S 145400 [ S 145.400
SALUD SANITAS, . $ 908.526 S 113.600 [ S 113.600
ARL ] | -3 SURA. ) e S 22.100 | $ 22.200
CAJA DE-COMPENSACION | NO ] ] ' S 281.100 | § 281.200
' INFORMACION MEDIO DE PAGO : :
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Amrocuenta] aHorros | NRO CUENTA] 4870486067

QNSDLETO-E0

1.013.673.540

B CONTRATI

RN

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12

WMIMB Paez asxrabk/
NOWMRE DEL SUPERVIS !

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAvIVIENDA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1013673540
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JEFFERSON ANDREY AGUDELO IPUZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DIAGONAL 68 A 18-60 SUR TELEFONO: 3152421
TIPO APORTANTE: ) ' 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFO}MA TRIBUTARIA): NO

TR

I-INDEPENDIENTES

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION . - MES: abril’PERfODO COTIZACION : MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: “ANO: . 2021 SALUD: B ANO: 2021
DIAS DE MORA: - : ' o/

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2021/05/10 NUMERO AUTORIZACION: 984080743

JQUIDACION GENERAL e
) TOTALES

s 8 g
. caniila Pao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
A ‘ PENSION ey e '
' ADMINISTRADORA
" NIT CODIGO ~ NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION R : 1 $ 145.400
SUBTOTAL: - ' 1 ‘ $ 145.400
Soadn & o e . SALUD
- ] - ADMINISTRADORA -~ ,
NIT cODIGO ] > 7 'NONTBRE\%\ »
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. T — 1 $ 113.600
; SUBTOTAL: : 1 $ 113.600
Lo B ' RIESGOS PROFESIONALES -
‘ ADMINISTRADORA ’
NIT CODIGO i ' NOMBRE
890903790 |  14-11  [14-11 - ARL SURA A ey 1 $ 22,200
SUBTOTAL: 1 $ 22.200
T3 T T
TOTAL PAGADO: $ 281.200
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