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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11Ve
DATOS DEL INFORME
Periodo a Cartificar: Desde: 01-mar-21 Hasta: 31-mar-21
Nombre del Contratista: DIANA CAROLINA CASTRO GUTIERREZ Cédula: 53.131.027
Correo Electronico: dicca 1985@hotmail.com Teléfono(s): |3102123843
del Sup: - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del -G MARTA YADIRA TORRES RODRIGUEZ Perfil PROFESIONAL GESTION ADM No. CTO: 2813-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Chdigo-Grado:
|Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
INO CONTRATO: 002243 |afo contrato] 2021 | C€.D.P. CONTRATO INICIAL : 2
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION SERVICIOS HOSPITALARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS :
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD P ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL i
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS DOcultar
HOSP CIRUGLA GENERAL USS MEISSEN 117ME 240 30 5 9.400( § 2.538.000 100,00%
] - 0,00%
] - 0,00%
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS ostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC |s -] 0,00%
RURALIDAD ostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO s
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD AL
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Maostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 5 2.538.000 | DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y OCHO MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 CONTRATO INIGAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FEC ; MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO | oo Minacion | Ne-ADICION | =0 o cop CEFGDE
1
2 Febrero H 2.368.800
3 Marzo $ 2.594.400
4
5
1]
7
B
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.614.000 $ 7.614.000 s 4.963.200 $ 2.650.800
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
UCT ENCIA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PROD '0 O EVIDI
Prestar servicios de perfil {auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artls, segun necesidad de LA SUBRED SUR . o L £
1|ESE, de acuerdo a los principios del Sistema Genersl de Seguridad Social {SGSS|, Sistema Obligatorio de "E;;h" % E;"Iesa :::r""'? '.e""“::e 12 histortn dinica, regltie de actividadés de Registro en historias clinicas
Garantiay Calidad (SOGC) y demés normas concordantes o8 S8 Cepacianta s 3tigna)
Realizar actividades de informacisn, ed i6n, ¢ idn, enc Jas a p w prevenir la Informar asistir prevenic inducir la impertancia del aute cuidado a los pacientes y i s clar S M —
|enfermedad y el autoculdade de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria. familiares de acuerdo a la condicionen que se encuentren, il T y.op R e
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
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Registrar en |a historia clinica la informacidn de la intervencién al paciente, plan de wldados de enfermeria,
simuitinea o inmediatamente después de su realizacian, con i iali lidad
cientifica (l6gica, clara, completa) y demis criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccidn Social o
Entes competentes que regulan la materia {Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que 1

medifique sustituya), e informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucidn del paciente

580

Ravisar y registrar en la historia clinica del paciente fa evokucion del mismo e
infarmar sobre su estado de salud a todos los que les deba interesar

Historia clinicay notas de enfemeria

Apoyar la elaboracisn, actualizacion de formatos, protocolos, guias, de enf ia y adherirse
el dili i i dal o informado en los casos pertinentes

les de bioseg

a los mismas, Incluy

do las normas

. informar elaborar, diligenciar, consultar y/o estudiar documentos o
formatos proplos de y acordeles a los cases pertinentes.

Historia clinica y demas documentes institudonales

npwar el proceso de alta Izempnna fortaleciendo conocimientas del paciente y la familia en la promocicn de

 cuidados ificos de acuerdo a tratamiento y recomendaciones medicas,
dejando registro escrito en Iz historia clinica y /o documentas destinados por la institscidn

Participar en la educacién del paciente y cuidador sobre habitos de vida saludabie
reforzanda las recomendaciones de |a parte medica

Mesa de ayuda subrad sur -Sistena dinamica

Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrolio de las actividades misionales

Apoyar fomentar y fortalecer las actividades propias de enfermeria bajo los
pardmetros del cuidado del paciente

Historia clinica , partici| pa:unr\. |r|formac|on berual y escrita

en los di

7
8
9
1 ‘
n
2
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIORO A1 AUIE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO ARO T MES I DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR 5 2.368.800
2021 2 2021 03 | ——
[VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA ¥ OCHO MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALOR APORTADD
TEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL 'Nﬁz':::“ o :‘:O‘;t; DEL0 (Sobre el 40% de los msms:: ::Ln;t;alﬁl no debe ser inferior 8
PENSIONADO | NO PROTECCION 2 151600 [ S 151.700
SALUD NUEVA EPS §  947.520 S 118.400 | 5 118.500
ARL | 3 SURA - S 23,100 [¢ 0
[CAIA DE COMPENSACION | NO ; S 293.100 | S 293,355
INFORMACION MEDIO DE PAGO / I
ENTIDAD BANCARIA: | BANCOLOMBIA 5.4, Jrwo cuental avorros | NRO CUENTA]| Z 3054720521

%m Qd’) 7o)
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DIANA CARDLINA CASTRD GUTIERREZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
53.131.027

CC. NO. CONTRATISTA

NOMBRE DEL SI.IPERVI

MARTA YADIRA TORRES aoo \GUEZ

PROFESIONAL GESTION ADM EN SALUD

o

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53131027 DIANA %Sﬁég‘&%“mo cra80i#51c08sur | 7914542 zona.meissen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 09/03/2021 49190517 $293.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 118.500 0 0 0 0 0 0 118.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 151.700 0 0 0 0 0 0 151.700 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 23.100 23.100 0 0 23.100 231 23.100 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 118.500 118.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 151.700 151.700
ICBF Riesgos Laborales 1 23.100 23.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 293.300 293.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 53131027 DIANA (@STOIE:QQE?STRO cra80i#51c08sur | 7914542 zona.meissen@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
FRESETAGIEN ARSRTANTTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 09/03/2021 49190517 $293.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccrF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
8 i|s|d g solidaridad H
© o
1 [cc| ss131027 CASTRO GUTIERREZ DIANA CAROLINA [ 57 [ 0 N 230201 | 947.520 | 151700 [) [} [} [} eps037 | 947520 | 118500 [ 1411 | ears20 [ 3 | 23100 [) [) [} [} [) [} o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




