SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALGALDUA MAYOR X
OB BOSOTA B INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-may.-21 Hasta: 31-may.-21
[Nombre del Contratista: NELCY JOHANA COPETE MURILLO Cédula: 35587771
Correo Electrénico: JSEBASTIAN1007 @ GMAIL.COM Teléfonols): 3102484052
Nombre del Supervisor - Planta: WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: ENFERMERO Codigo-Grado: 24320
del Supervisor - C Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
[Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: PLINIO VARGAS PINEDA Perfil LIDER DE PROCESO No. CTO: 42392021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004401 — |afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : ] 628
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE §| CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS noan CosTOS ESTANDAR ADICIONALES S s DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Meostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | | s - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO s
r
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ot
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocuttar
NO4TN19 S 2.232.442.  100,00%
$ - 0,00%
$ > 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 2.232.442 | DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 29/03/2021 - CORATDIIGAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA INI . ADICI DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINIIO TERMINACION No-ADICION ADICION d CERTIFICADO
2021-05-01 2021-06-30 $ 4.464.884 961 1
2
3
4 Abril $ 2.455.626
5 Mayo S 2.232.442
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR TOTAL DEL
V. iC1 T
ALOR INICIAL DEL CONTRATO col T0 PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 2.455.626 S 6.920.510 $ 4.688.068 S 2.232.442

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta )

CADA OBLIGACION

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

PRODUCTO O EVIDENCIA

1

Utilizar las medidas y elementos de proteccién personal

Portar adecuadamente los elementos de proteccién
personal (tapabocas,bata,monogafas)

Lista de chequeo

Realizar el alistamiento de la agenda, insumos y elementos, para el

registro de las personas a vacunar durante la jornada

Verificacion de cada uno de la agenda e insumos
necesarios para aplicacion de los bioldgicos.

enme
segun

Diligenciamiento de los formatos
entregados por la SDS sin tachones ni

ndaduras, toma de temperatura
manual Técnico PAI

hora la cita.

5 Recibir al usuario, solicitar el documento de identidad y verificar fecha y

verificacion de agendamiento en los aplicativos
designados.

Cump

limiento en el agendamiento

realizado para la jornada
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7 INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
Deligenciamiento de los formatos establecidos para el
i . . . - . Formatos correctamente
7|Diligenciar la plantilla de registro de vacunacién por usuario. proceso.

diligenciados.

Direccionar a la persona al darea de vacunacién e informar que posterior
s|a la vacunacion, debe permanecer en la sala de espera el tiempo que se
le indique segun el biolégico.

vacunacion de los usuarios.

Seguir los lineamientos establicidos para el proceso de

Cumplimiento de los protocolos para
el proceso de vacunacion.

g Diligenciar el registro diario de vacunacion (fisico o magnético) de
acuerdo con los formatos enviados por el MSPS. proceso.

Deligenciamiento de los formatos establecidos para el

Formatos correctamente
diligenciados.

.
15

Diligenciar carné de vacunay entregar al usuario

Diligenciar carné de vacuna y entregar al usuario

Entrega del carnet de vacunas

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE

CORRESPONDE B FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
T ako T e T ey T P VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.455.626
1037188343 =
2021 4 2021 05 | 12
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO ML SEISCIENTOS VEINTISEIS PESOS
VALOR APORTADO
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESORASEDE, || NALORMHOMO DELGS (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser
conzAcion APORIES inferior a un SMLMV
PENSIONADO | NO COLPENSIONES S 157.2001 S 157.200
SALUD SANITAS 5 122.800 | S 122.800
ARL E SURA $ 982250 g 739005 3.900
CAJA DE COMPENSACION | NO N/A 5 303.900 | S 303.900
INFORMACION MEDIO DE PAGO TN
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO CAJA SOCIAL - BCSC S.A. lnpo CUENTAI AHORROS | NRO C;IENTAI \ 24088922283
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NELCY JOHANA COPETE MURILLO

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

35.587.771

CC. NO. CONTRATISTA

e SN |
/e P .

PLINIO VARGAS PINEDA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

LIDER DE PROCESO

2021-02-12

WILLIAM EDUARPO GOMEZ RAMIREZ




Simple

| Fecha creacién reporte: 2021-05-19, 02:00:10PM  Tipo Planilla:

PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

N: PLANILLA CORRECCIONES

Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

Numeéro Planilla: 1037887667
Nro Planilla Corregida: 1037188343 Periodo Cotizaciéon:  abril de 2021 Periodo Servicio: abril de 2021 Referencia pago (PIN): 8846064340
PAGADO 19/05/2021
1. DATOS DEL APORTANTE o - - ) S - - - o
|Razon Social NELSY JOHANA COPETE MURILLO B B B i ) S o B
D CC35587771 - - o ) Direccién CR3C48RSUR 20 - S S |
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102484052 B ) ) o ) |
Tipo Persona NATURAL S Forma Pri ion |UNICO B i |
Shidlod BOGDIADSG. ! — = BOSOWADS. e ———
Rep Legal - - o . Identificacion N ) o o
Total Afiliados 1 - - - ) o o ARP ARL SURA B - - |
M- DETALLE DEL APORTANTE B N - S E— I E— .
Datos del Afiliado ] Novedad i Salud Riesgos Cajas Parafiscal Total |
e | ey | e | asne |olelelolol ool ol KN [, LA R R ) [N, Eiwlerle] = las ""]
cosmarm  [NLOUOMNAGORETE | s | g A [o]ofolsalo s corermones | smmsms| s ussmlursomoommmmers | swoms| svmm|  oe | semam| szame]omon mmconcor sl so sl sl sd sl s
[ccmnﬂ RESTOWASORTE | 4 | o x[e | - PR - T T —— T
HL.TOTALES S N o
| I Abpiine (incapacidades, | Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
| 18C Pensien 1BC Salud 18C Riesgos. 1BC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF iy i Licencias, Saidos. ARP DE TOTAL FINAL
| S—— e | aFavor) EPS DE MORA
i $73474 s 73474 $73474 $0 $ 11,800, $9.200, $1.800 $0 $0 s0 :u{ $0 $0/ $0) $22800) $0 $22800
Paiosuss [NV . - SAG: Wi — —— s — g 1 W - e - s, s
igina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - in: 514 66 69 - 643 80 00 - 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!
Antes de imprimir, que sea




