SUBRED INTEGRAD DE SERVICIOS DE $ALUDSUR E.5.E
MFERME DE ACTWIDADES CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS GO-OPSFTAIYE
DATOS DELANFORME / _
Perioda a Certificar; Desde: Oiun-21 | Hasta:- [ i 3onjun-21 ¥
Hombre dat €ontystista: 1AILERED BLATRIZ LORDORA FONSLER ¢ Cédutar 51545957 ©
Correa Etectronioa; meordobatonseca@yahpn.es é 3215336707
bre de] Strpenvisor - Mankz: Gago Codigo-Grado:
Nombreds o - Cai EQILMA GALINDD CASTILLEY Parfit PROFESIONAL GESTION ADME © Mo CTO: 1W2-72021
Apoyo reonico a B wpervsion . Planta: . Cargo; Cadipc-Grado:
Apaye tacnicn a da suparvision - Contrathsa: Parit No. CT0:
./ DATOSDELCONTRATO
KO CORTRATG:. 9\{1299 f |a;~.a m:m{ 021 | C.0.P: CONTRATO {NICIAL : 7]
PERFIL: EMFERMERD Fi
DIRECCION A LA GUE PERTEN ECE: THRECCIDN URGFHCIAS J
IIBAD BE SERVICOS MERSEH-
LQUIBACKIN DE SERVICIOS
N CENTRODE |-CANT HoRAS CANTHORAS ) . POREENTAIE|K) CENTRG
SERVICIOS URIDAT costes | Estavong AiconE VAL 1HORA TizrAL DE castos
BIRECCION DE AMBULATORIOS Moo /
J0IRECCION DE URGENCIAS attar / i
URG DBSERVACIIN - USS MEESEN MALISSEN BOZME 180./ 30 ° ] 17400 & 3.654.000 100,00%
$ - 0,00%
‘$ - 0,00%
DIRECOION DE HOSPITALARIDS, Miwitra
UCI PEDIATRICA, Mostear
UCI NEDRATAL Mastenr
1FC1 ADULTDS ‘Mstar
DIRECCION COMPLEMENTARIDS “Masear
CONVEMID APH Mostrar
SIRC % - 0,00%
AURALIDAL strar
PARTICIPACION COMUNITARLS ¥ SERVICIO AL CIUDADAND »
[ASISTENCIALY ¥ RUTA DE LA SALUD. Mestar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mastrar
HONGRARIDS | Mostar
REMUNERACICH ! mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADD MES:. & J ‘3.654.000 | TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA ¥ CUATRO MIL BESOS
EiECUCION PRESUPUESTAL DEL QONTRATO
——— — FLCHA TERMINACION. .
FECA #1010 CONTRATO 1702/2021 - CONTRATO WIS, 30/04/2021
: ;  FECHA P VALCR M. CUENTA SEGEEN MIES -
No. PRORROGA| FE . ADI . [ - MES CUENTA BE COBRO VALOR A PAGAR
CHAINICIO ]’ERMimcmN { Wa. ADICIGN |, v @ CERTIFICADD" -
1 20210501 {1 7021-06-50 Y 1 % 0200600 W 855 . k)
2 Febrera 5 4,384,800
3 Marzo ] '4.506.800
a Akl 7 s 4.553,600
5 Maya  f [ 3445200
& lunla ¥ B VY 654,000
7
[
9
ip
1L
12
13
VALOR INICIAL DEL QCONTAATD VALOR-TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SAIDO DEL CONTRATO
$ 14.094.000 $ 23.385.6001 Y 5 20.984.400 § 2.401.20%
“EJECUCHIN DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS CBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADD
. ‘ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIDDO EN CUMPLMIENTO DE .
P ; - P DEN{IA.
ORUGACIONES ESPECIFICAS | Los estipuladas en ka minuta ) CADA DBLGATION. RODUCTO O EVIDENTIA
PEESTAR" S{R\IKJCIS!)E ACUERDN AL PERFIL {ENI ERME H&:O}MCUJ‘!IJFCDN LH 1EX, M'I'IS WEGUN NHECESIDAL
1| OF LASUBRED SURE, 4. E. DEAUE RO ALDY PHiNUIDS [ 31 SISTEMA DEGENERAL DE SEGURIDAD SOCLM. g’;‘:ﬁ:;ﬁ::&:i::g;;:;;ﬂ:;?::uﬁz?:éﬁg:;?r: it%;“’[wmn Bk HETORIA CUNIC-PLAN LE l‘.IUE}A'D_OS'
{SGSSS!I SETEMA Dﬂl.lGhTORIQ DE fiaRANTIA DF LA CALifaly 1$OGC! ¥ DEMAS NORBMAS CONCORBANTES.
ﬂEAL‘Z.Nl ALTIVISADES DF INFORMACION, EOUCACIDN, (DMLIINIA:AL'IOM [HEAMIKADAS & FROMD\.’ER ¥ . .
2[PREVEN IR LA ENFEHMEDAD YE[AUTOWID&DG DE LA RGN A NIVEL INDNH)UJ!L FAMILIAR ¥ DAR DICACION A LOS USLIrs: AE[RC.A DEL PLAH UF TMTRMIEM DUMME W HI5TORLA CUNI'C'A_
COMURLTARLE, ESTAMKSCIA HIDSPITALREA ¥ EL SGRLSD -

Piganez,



SUBRED [NTEGRAGA DE SERVICICS DE SALUD SURES.E
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INFORME DE AGTIVIDADES EONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-O:P!'rFF—‘!i ArE

. S
nﬁmmm LA HISTORLA CLIBICA LA INFORMACIDON DF LA INTERVENCION AL PACIENTE, PLAN DE

CUIDANOS DE ENFERMERLA SIMULTANEA O INMEDIATAMENTE DESPUES GE $U AEALIZATION, (N
INFEGRIDAD , SECENCIALIDAD, RACONALIDAD CIENTIFICA [LOGICACLARS Y COMPLETATY DEMAS CRITERIOS
QUE DEFIRA EL MNESTERID DE SALKID Y PROTECCION SOCIAL OENTES COMPETE NTES GUE REGULAN (A
MATERIA [RESOLUCION 1995/1955; B38/2017ZHNORMA QUE LA MODIFNUE O SUSTITUYA) & INFORKIAR DE
FORMA DPORTUNA A LA ENFERMERA /0 MEDICO DEL SERVICIO LUS CAMBIOS EN EL ESTADD 0 EVORVCION

REEISTR-\R EN HETGRIA, il e DEL SISTEMA l'_‘aTﬁBLECIEJU [+] FPSICO 14
[eiTratEnTD A0 MINETRAGD AL LSURLD ' NDVEDADES 56 HAY EUGAR A ELLAS

HISTORIA CLNECA AL DITORIAS

DEL PACIENTE

APOERR LA ELABDRACION ACTUAUZACIDN DE FORMATOS, PROTOCOLOS, GUILAS PROCEDIMIENTOS DE
EMFERMERIAY AIJ'HEIURSI’. LD MISMOS, INCLUYENDD EL DIMGERMCLAMIEHTO DEX CONCENTIMIENTO,
INFORMADD EN I.DS TASGS PER’I‘[NBﬂ'ES GARANTIZANGD I.ASNORMJ\S UNIVERSALES DF NOSEGURIDA[I

PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE PRETOEOLS , GUIAS ¥ DENAS DE FORMA -
ACTEVA ¥ CON COMBRORISS

FORMATOS GUIAS-FROTOOOLOS PROCEDIMEINTOS

ACION DE MEGICAMENTCS DE ACLIERDE A LA PRESCRIPCION MEDICA

LA CORRECTA

S IESCRITA, LEGIBLE, CORRECTA ACTUAEIZADA D ACUEARDY AL PROTOCONG ESTABLECING POR U8 INSTITUCION

APLICAR CONGCIMIENTOS PROFESIDHALES £ LA ADMINISTRACION DE
MEDIAMENTOS, APICARDO LOS 40 COREECTOS

HISTEREA CLINCLA

.ﬂPD\’AI'U\ LA TiDE N‘[]F[L‘J\.CIGN CAHAI.TFEIHZAEION, INWIPUON MANEID SEGUIMIERTO" \’C&MLIZJ\HON A
LISUAT)OS A LAS OIFERENTES RUTAS DE ATENCIGN EX salun

ACTIALIARE EM LAS RUTAS FARA POBER BRIENTAR & LOS USUARIOS

HISTORES CUNICA - AL TORLAS

ARTICULAR ACCHINES CON 105 EQUIPGS MISIDNALES PARA EL MANERD INT‘EGML ¥ CUIDADG I_!IE'L PACIENTE

7 LONFORME (0 E5TASLECE LA LEY 911 DE 70140 HORMA BHE LA MODIFIGHE, ADICORES D SUSTIUYA

[PARTICEPAR EN LA REVISTA MERICAY VALORACION A LOS FACIENTES DELAS
DIFERENTES CASGIPLINAS -

REVISTA MEDICA

REALIZAR FL SEGLIMIE NTOY CUSI'ODIA BEL U\RRO DE PGRO I‘.‘EL SERVICIO RSIGMDO DE ﬂCUERDO AL

8 PKQCEDIMIEN’FD ¥ FBTSMATGS INSTITUEIDNALES

RALIZAR LA REVISON DEL CARRD OF PARG SEGUN CORESPONDA ELTRONGGRAMA
[0% 5 PRIMEROS DIAS DE CADA MES ) )

EARPETA FORMATOS CARRD DE PARD INSTITUCIONES.

HACER SEGUIMIENTE DE CONTROLY EVALU.&C!GNALPEIEGNM AFAILIAR DE_ENFERMEELQ BE ACUERDO A
55 COMPETETHGIAS ¥ ALTIIBADES BEL SERVICLO, ACORDE, coN LALEYBJJ EZUI.G O MOAMA QUE LA
‘-'\OIJ_IFIC_LIJ E, ADICIONE o SUSTMRA.

Y HACER RETROM ACION DE 105

VERIFIACR 105 REGISTRCH DE Eb
MISHOS

EVALHACILN ESTABLECIDA FE AUDITOFRIA EN HISTORIA
CLINCA

o
=3

m.i\s_ncrmmn:i PROPIAS BEL FERFL QUE FORTALEZCAN £1 DESARAD9LLG DE LAS ACTIVIDADES.
MISIONALES.

-LAS GRE ESTABLEZACA LAINSTITUCION

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODG AL AU FECHA DEPAGC / MUMERD DE PI.ANILI.}

.CORRESPONDE B : " . . ;

RT W Ao T NS, T TV \/ WALOR HONORARIDS CERTFFICADOS MES ANTERION: 3 3.445.200

2021 5 02} 06 | 174
vaLOR CERTIFICADOS MES Al EN LETRAS.. TRES MILLONMES CUATROGENTOS CUARENTA ¥ CINGC MIL TQSCIENTDS PESOS.

. . . VALOR AFORTADIO
iTEm 5 ARGRTANTES SGEAL NGRESOBASEDE | VALORMIMIMODELOS L o oo ge jos tngresos meheusiss) Ao dele sér iafesfor a
j N -SOTZACAON AROATES ' ’ T unsamy
PENSIONADO. T COLPENGIONES z 0500 | 5 220500 |
SaLEn “HUEVA E.PS 1 s 1723001 5 1?2;305
ARL ! 3 SURA 5 1378080 ¥ 32.600 |6 33.600
€414 DE COMPENSACION i ND ES 426,400 | 5 426,400
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: { BANCOAMNIVIENDA S 5. Jreo cusmn1 anogeos | WMRE CUENTAI*BP%QQM =

T =
fwy‘ Ll

'.CZI W

# MILDRED ?d\‘rmz CORDDES FONSECA

4

COMPLETC LONTE
51.945.957

£, VO CONTRATSTA

4]

NOMBRE DEL APOYD TECHICD A LA SUPERVISIGN

o

HI2102-52
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

F f :
> D, COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 3|
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51945057

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

MILDRED BEATRIZ CORDOBA FONSECA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIAG 2 NO 66 - 09 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7742229

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de atencion de

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7801005634 TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaalmm/dd): 2021/06M17 NUMERO AUTORIZACION: 1026662122
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
= ) ADMINISTRADORA
 NT_ | cOoDIGo | NOMBRE
900336004 25-14  P5-14 COLPENSIONES 1 $ 220.500
SUBTOTAL: 1 $ 220.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO ___ NOMBRE
900156264 | EPS037 EPSO37-NUEVAEPS 1 $ 172.300
N SUBTOTAL: 1 $172.300
RIESGOS PROFESIONALES
| ADMINISTRADORA |
| NIT coDIGO NOMBRE ]
890903790 14-11  [14-11- ARL SURA 1 $ 33.600
- SUBTOTAL: 1 $ 33.600
TOTAL PAGADO: $ 426.400
2021/06/16 10:38 PM USUARIO: SOI - CC51945957 PAGINA 1 DE 1



