SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS

CO-0PS-FT-1L V6

DATOS DEL INFORME

| 01.-feh..-21

Perlodo a Certificai: Desde: Hasta: 28.-feb..-21
Nombre def Contratista: MENDEZ GUASCA ANGIE LORENA ) Cédula: 1023929518 / o
Corveo Electidnlcor angiemendez1993@hoimail.com Teléfonols): 3143899686
Norabre del Supervisor - Planta: Cargo: Cadiga-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratisia: OIANA LUCIA VALLARING VILLAREAL Pertil PROFESIONAL ESPECIAL No., CTO: 1526
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO; 001256 l/\ﬁo Conuam:} 2021 C.D.P. CONTRATO INICIAL : 000072
PERFIL: AUXILIAR DE Et@FERI\%ERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS & TRASLADQS INTERNOS
: ‘ LIQUIDACION DE SERVICIOS -
: CENTRO DE ;| CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%)
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostear :
DIRECCION DE URGENCIAS Mastrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostiar
UCI PEDIATRICA Mastrar
UCHNEONATAL Mostrar
UCIADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS ! Mostrar
CONVENIO APH 8 Ocultar
SIRC N11TS 134 S 9,400 | $§ 1,259,600 100.00%.
$ -
S -
SIRC $ - 0,00%
|RURALIDAD Ocultar
PARTICIPA;ION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO ) '
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar ‘
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION ostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: : l $ 1,259,600 | UN MILLON DOSCIENTOS &IINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS >
: A S EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01./02./2021 CONTRATO INICIAL 30./04./2021
o FECHA
FECHA TERMINACI - VALOR . N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA INICIO " ON No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2 Febrero $ 1,259,600
3 ;
4 B
5
6
7
8
g .
10
! 11
! 12 !
13
.. _VALORTOTALDEL ' L - .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO.. : CONTRATO .PAGOS REALIZADOS ‘SALDODEL CONTRATO =
$ 5,414,406 $ " 5,414,400 $ 1,259,600 $ 4,154,800
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERfODO REPORTADO
: ; ; ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIM!ENTO P : :
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipu!adas en la minuta ) DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios de perfil (auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artls, segiin necesidad de LA . : A g
SUBRED SUR £.5.E, de acuerdo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. NIT Prestar servicios técnicos como auxiliar en enfermeria de traslados:
1’ 900,958,564-9 CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-04 V4 secundarlos en las dreas asistenciales a los usuarios de la Subred Sur, con . HISTORIA CLINICA
4 articulo 83 ley 1174 de 2011 5 numeral 1 del literal A) del Articulo 2 de la ley 1562 de 2012, a los pleno complimiento de los estdndares de calidad y oportunidad durante el
principios del Sisterna General de Seguridad Social {5GS$), Sistema Obligatorio de Garantiay Calidad | tiempo de disponibilidad indlcado en su propuesta.
{SOGC} y demis narmas concordantes, - s
_ JRealizar las actividades necesarias para mantener en buen estadoy en
2 Realizar actividades de Inf?rmacién, educacién: cowu{\l.caclén, enFam!nadas a‘pro.move(y prevenir .- | condiciones optimas la mévil asignada, informando oportunamente al LISTADO DE ASISTENCIA
la enfermedad y el autocuidado de (a salud a nivel !ndw:dual, famillar y comunitaria supervisor las novedades que puédan afectar |la operacidn
Brindar asistencia en los procedimientos proplnos de servicio y apoyar al equipo médico en la * | Prestar servicios técnicos como auxiliar de enfermerfa cumptiendo las ordenes
4 realizacién de procedimientos especiales cuando sea requerido. impartidas por el equipo médico y por el supervisor del contrato. LISTADO DE ASISTENCIA




secuencialidad, racionalidad cientifica (I5zica, clara, complela}y demds crilerios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social o Entes compelentes que regulan la materia {Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la modifigue,sustituya), e informar de forma oportuna a la
enfermera y/o médico del servicio, los cambios en e) estado o evolucion del paciente

BIINAZ{ €QUCICION 31 P3LIENTE (UE FediDe NUestros SEFViCios CN Cuanto 1a
generacion de estilos, habitos y conduclas de vida saludable,

GITACORA DE TRASLADO'S

Apoyar el praceso de alta temprana, {ortateciendo conocimientos def paciente v Is familia en |3
promocion de habitos saludables, autoculdado y culdados especificos de acuerdo a tratamiento y
recomendaciones médicas, dejando registro escrito en la historia clinica y /o documentos destinados
por la institucion

Brindar educacién al pacfente que recibe nuestros servicios en cuanto la
generacidn de estilos, hibitos y conductas de vida saludable,

FORMATO DE SOLICITUD DE INSUMOS

)

Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades mistonales

Realizar [3s actividades necesarias para mantener en buen estada y en
condiciones optimas la mévil asignada, Informando oportunamente al
supervisor las novedades que puedan afectar |a operacion

LISTADO DE ASISTENCIA

INFORMACION PAGO DE

EGURIDAD SOCIAL

By AS

MENDEZ GUASCA ANGIE LORENA

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1,023,929,518

€C. NO. CONTRATISTA

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO . .
Peaciniun FECHADE P/ MUMERO DE PLAMILLA : ; ) :
ARO MES ARO ES ' DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR N 1,569,600
2021 1 2021 02 a5 48106584
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR £N LETRAS UK MILLON QUIRIENTOS SESENTA'Y NUEVE PAIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR AFORTADO
fTEM : ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL 'NGCFZ)ETSI(Z’,BC’:S)ZDE ‘”\tg’; 2’22'}"{"&05 (sobre el 40% d los Ingresos mensiales) o debe
, A 2 sey inferlor a un SMLIMV
PENSIONADO i LoD COLPENSIONES $: 145,600 1S 145,600
SALUD FAMISANAR $ 908,526 $ 1136008 113,600
ARL 4 SURA , :
CAJA DE COMPENSACION NO : S 259,200 | S 259,200
INFORMACION MEDIO DE PAGO ;
ENTIDAD BANCARIA: | DAVIVIENDA [rwo cuenra] anoreos | NRo cuEnTA 455000097796
Yy
\‘5 @%}\Wﬂw

= e
() (YW@QCXZ) J

DIANA LUCIA V;!IA%{INO VILLAREAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL £SPECIALIZADO

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

1]

2021-02-12,




inlanilla.com

PLANILLA INTEGRADA Um >c._..0_.._DC_U>O_OZ DE APORTES

g PAG 1de 2}

DATQS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA' ;
TIPO NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO : PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASCCIADA {DIAMES/ANO) - : -
ce 1023029513 | ANGIE LORENA MENDEZ GUASCA | C2mera 87JB #5114 | 730769 | angiemendez1893@notmailcom |~ EXONERADO PAGO TIPO . | FECHA PAGO | NUMERO. | EMPLEADOS: |7 UPC
v>§mm@>w3 b PLANILLA |- (DIA/MES/ANO). | -PLANILLA T 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO. SALUD | PERIODO. PENSIONES :
PRESENTACION SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA BOGOTA D C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 | 15/02/2021 - 48106584 §259.000
IBSISTEMAS :
TOTALES SALUD :
Cédigo EPS Nermibire : NIT. c 16n O ia:} UPC Adiclonal incapacidades 5 Licencla Maternidad. Dias Mora Vator Mora Total a Pagar |- No. Aflllados
s 2 N Valor Mora UPC - ; L
No. Autorlzacién Valor No, Autorizacién . Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar ERS 830003564-7 113.600 0 [ - 0 0 0 0 113.600 1
. -
TOTALES PENSION N
~huion AR Cotizacion Aporto \ Aporte o Aporte FSP - Aporte FSP.- R Valor Mora Valor Mora: No.
Céaigo AFP Nombre NIT Obligatoria Aflliado Aportante d ta | Plas Mo Cotizacién FSP Total'a Pagar' 1 afiliados
25.14 Colpensionas | 9003360047 145.400 0 0 o 0 0 E 145.400 e
. s e ——t
FOTALES RIESCGOS LABORALES - . s £
Céaige ARL Nombre NIT. [of S dad Aportes Otros | Valor.Neto Dias Valor Mora m_...,_u»o&_ No. Radicado -} Valor Saldo a’- Fondo Total a Pagar: | No. Afillados
Obligatorla’ | Mo, Autorizacién Valor | Cotlzaclé Mora [of 6 Cotizaclé Saldo a Favor: Favor Solidaridad
- -
TOTALES. CAJAS
T "
Cédige CCF M Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte Total a Pagar -] No. >==nnow\_
TOTALES FARAFISCALES : b < TOTALES POR SUBSISTEMA
] . . " f i} No, Administradoras Vaior.antes de 1GE; LMA, L
Vajor Aporie w o Mara 215 Yalor Mors Aporte Total a Pagar No. Afiliados N Tipo Administradora Reportadas g IRP y Mora 1 o Total a Pagar
SENA Salud 1 - 113.600 " 113.600
o i 0 [ i 0 | 0 Pensién 1 145.400 145.400
- ICBF: i 7 Riesgos Laborales 0 0 0
0 ! 0 ! o | o | 0 CCF 0 0 0
ESAR : ESAP 0 0 0
! B ] ICBF 0 0 0
MEN MEN - o o [
T T
{ i m M . SENA 0 0. [k
TOTALES 2 259.000 258.000




miplanila.com

PLANILLA INTEGRADA Um >,C._.O_.._DC_D>O._OZ DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE T DATOS DE LA PLANILLA =
TIeC NUMERS NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— . ASOCIADA (DIAMES/AND) " 5
cc 1023020515 | ANGIE LORENAMENDEZ GUASCA | CoreraTibis i S114 1 730765 | angiemendez1983@hotmal.com | - EXONERADC PAGO TIPO FECHA PAGO' |- NUMERO. | “EMPLEAROS uee
v>x>m_w_wc>%mm< PLANILLA | (DIAMES/ANO). | PLANILLA Ty 0
CLASE NOMBRE ; E PERIODO’ SALUD [ PERIODO PENSIONES : TALAP :
foEe vt v cODIGO. DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO : TOTAL A PAGAR
ONICA |~ independianic BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 ! 15/02/2021 48106584 $259.000
DETALLE POR COTIZANTE : :
INFORMACION COTIANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF. v)gmﬂbrmhy
sia]é m i 2 céd. Voluntarl | Votuntario ﬂohun._ Fondo b otizacton 1] cod. " [0 w cedigo. |7 Agorts _mnez.. Aporie | Apons >r§s Aport
i le . elalulslolals]s 2 ol uni o o o o
No. [Tipe TEiggs i §12|BIEIRIR|2I818 13121812 515 2 |5) are | 1BCAFP-|Coumscion | Anlado | Aporiants P | ponsional de | C6.EPS, | IBCEPS. [ypiorype | aRL:: |-108 ARL |5 | Cotiaclén | “cop e ek | AEER | oratncaies | SENA: | ICHF | ESAP. | MEN
= @ 44 % . solidaridad. i : f . .
i i : :
1 cc 3 m < m N 25-14 908.526 145.400 0 0 -0 o EPS017 %08.526 113.600 L] 0 0 ] ] 0 ] 0 0




