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et INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE BERVICIOS [ CO-OPS-FTA1VE
— DATOS DELINFORME ____ — -
Nombra del - mirA Y
N Cul Camtratiny VAREN nmmv MONTEALEGRE QUITIAN Chdula S2871411
AR OL VI 7 Caleo TGN TR0 Cod 22, 1 i
DATOS DEL CONTRAT
001237 " "TAfo Contrato 071 L: [ ]
RESTAN Vi YO A LA N CIAL OrSATUD 5.1
: LIQUIDACION DE SERVICIOS =
o] T T A YN ST —
UBG OBSERVACION - Ocultar -
— sm\:::o :: JERUSALEN JERUSALEN | soave 192 | [s 9.400] $ 1.804.800 100,00%
SIADO MES: s 1,804,800 UN MILLON OCHOCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS
FECHA INIQIO CONTRATO 1/02/2021 30/04/2021
SOMIRATQ INICAL
No. PRORROGA| FEckA NIcio | FECHR Ty op T VATOR cop T e . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
CERTI
1 2021-05-01 2021-06-30 1 %m 955 y =
Febrero -—57‘_41“,
ario 692,000
Abril 1692.000
Mayo 304,900 |
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 6.768.000 S 8.685.600 S 6.768.000 $ 1.917.600
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
: ' v NTO OE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) . 2 su a o O PRODUCTO O EVIDENCA
prestar serviclos de apoyo Lecnico en el servicio de enfermeria de la subred intégrada de servicios de salud cumplir con los turnod prog i, realitacion de di de cuidado segun | Mistarias clinicas de los pacientes atendidos dentro de los

sur, durante el tiempo de disponibilidad indicade ea su prop.

orientacion del enfermero del servicio
P ——— —

participar segin su comp=tencia en la atenclon que deba realizar el

alos

U

internos y esternos que vigilen su actuar en la prestacion del servicio de salud.

arlos delosp . guias y manuales institucionales en el desarralio de

actividades de cuidado a los pacientes atendidos

las
Historias clinicas y listas de cheques de infecianes

Brindar Atencién y acompaflamiento continus al paciente que se encuentra en el dres asistencial de I Subred

Ejecutar veno toma de muesiras de
3| integrads de Servicios se salud Sur £.5.£ de scu=rdo s los culdados que requiera, basado en la normatividad | Lista de chequeo de Infeccrones, sondas y catetares
laboratorio, segun normas y protacoles establecdos.
wgente, conlo enlos Ies de Dioseg,
Diligenciar de torma clara, correcta y oportunamente los planet de cuidado de enfermeria, en el sistema de ks d . R AR T O S i ey it o
egistro claro, corto y conclsa de todat las actnddades y tratamientos aplica L
a| informacién de 1a Subred y Ia Histaria Clinica, cumpliendo can los pardmetros exigidos en | normatividsd E corte y y . Nistorrias de los usuarics stendidos

swdliar de enfermeria

legs) vigente
~ Velar por el correcto uso de los insumos qus la Subred le confié para la ejecucién de los des pactadas, 6n de la entrega y recibo de turno segun programacisn, cumpliende
i P ol sup del las y obs iones que puedan afectarl protecolo institucional

Supervision del jefe del servico

Realizacion de las actividades de culdado y cntrol de ugnos vitales, centrol de

Registros en historia dinica

liguidos v ordenes de enfermeria
Realzocion ﬁeJutlﬁ—'J-__TTun 3108 pacientes atendldas eh 163 tirnos programados, segun

mﬂﬂ‘tnn‘a illn 1371
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

;L:no:fo:b:u:t gtndud b NUMERO DE PLANILLA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 1.692.000
E —ANO rl L 'I E‘A_:‘ 7782566422 &
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS IN MILLON SEISCIENT ENTA Y MIL PESOS
ITem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL "‘“c’::‘:;f‘“ QA8 m:; DELOS | icobra ol 40 de los ngrescs m'tra:: no debe ser infarior a
i = S — — i ———m
ARL a3 SURA ! )5~ eS26'hE 22100 [3 22.200
CAJA DE COMPENSACION | NO : S 28110015 R0
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INFORMACION MEDIO DE P
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KARCN MILENY MONTEALEGRE QUITIAN
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

52871411

CC NO. CONTRATISTA
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T MARISOL VELANDIA
NOMBAE DEL SUPERVISOR
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-]
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVIS!
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52871411 || NUMERO PLANILLA: 7782566422  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN MILENY MONTEALEGRE QUITIAN || pERiopo COTIZACION OTROS MES abril ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES abril ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 54C SUR 95A 11 TELEFONO: 7342879 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/24  NUMERO AUTORIZACION: 933022786
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - KAREN MILENY
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $22.200 $ 22.200 $0 $0 $22.200
SUBTOTALES: $ 22.200 $0 $0 $22.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC MONTEALEGINDEPENDIE $908.526 NO 230301- 30| $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS017- (30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-11- |30 $ 908.526 52871411 | $ 22.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52871411 1P -2 CONTRATO PORVENIR FAMISANA ARL SURA
MILENY PRESTACION R
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