. E*E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALCALDID MAVOR .
o8 BOGOTAD.C INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V5
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-abr-21 Hasta: 30-abr-21
Nombre de! Contratista: OLGA LUCIA SUAREZ CASTANEDA Cédula: 52010695
Correo Electrdnico: olgaso13131@gmail.com Teléfono(s): 3123376942
INombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grada:
Nombre de! Supervisor - Contratista: | DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL Perfil REFERENTE PROCESO No. CTO: 1526
Apoyo tecnico a fa supervision - Planta; Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003090 [afio contrate 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 122
PERFIL: AUXILIAR AADMINISTRATIVO '
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE'URGENC!IAS
UNIDAD DE SERVICIOS : REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA TRASLADOS INTERNOS
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%)
SERVICIOS UNIDAD C€OSTOS ESTANDAR ADIGONALES VALOR HORA ToTAL CENTRO DE COSTOS ~
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mastrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCH PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS N Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC ’ l's - 0,00%
RURALIDAD ) Mostrar .
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most -
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Hestat.
GESTION DEL RIESGO Mostrad »
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
* [HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Ocuitar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO SIRC N11TS $ 2.369.088 100,00%
HN/A ’ 288 $ - °0,00%
$ . 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES:, $ 2.369.088 | DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHENTAY OCHO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 CONTRATO INICIAL , 30/04/2021
- FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES .
No. PRORROGA A INI No. ADICION cop MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | repminacion| ° ADICION CERTIFICADO
1 2021-04-09 2021-06-30 1 $ 6.562.692 955 1 .
2 Febrero $ 2.171.664
3 Marzo $ 2.171.664
4 Abril $ 2.369.088
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 4,590,108 $ 11.152.800 $ 6.712.416 $ 4.440.384
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE oy
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
1lprestar servicios de apayo en procesos administrativos, logisticos y operativos del area Prestar servicios apoyo adminlstrativo {SIRC) Referencia y Contrareferencia en la Libro de entrega de turno y novedades
Subred Sur, durante el tlempo de disponibilidad indicado en su propuesta
Diligenciar diariamente de manera oportuna las bases y aplicatives que soliciten
2} diligenciar la documentacion propia del area informacién de la labor realizada tales como ef RUR y Ia SIRC, entre otras que se hagan bases de datos y aplicativos
. necesarias.
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elaborar y entregar los informes solicitados, realizadndo su respectivo

Se realizan y se entregan opartuna y verazmente los informes a los que haya lugar
segdn solicitudes de [as diferentes dreas internas y entes externos.

Informes entregados

mantener la reserva y confidencialidad de la informacion

Realizar fa presentacién del paciente ante las diferentes entiadesprestadoras de Salud
de manera oportuna y veraz, verificando con que se cuente con la documentacién e
informacién necesaria para hacer efectivo el inicio de la remisidn.

Libro de novedades y biticoras

1d

k las bases de datos de informacion de acuerdo a pertinencia

Dar cumplimiento a lo establecido en el decreto 4747 de 2007 que rige el proceso de
referencia y contrareferencia ¢

bases de datos y aplicativos

fa iay

ol de los procesos establecidos en cada uno de Jos procesos de la
institucion

Reportar las solicitudes de pracedimiantos no ofertados al grupo de electivas
direccion de aseguramiento y garantfa al derecho a la salud, con el fin de redireccionar
el paciente segin respuesta dada.

LISTAS DE CHEQUEO

7|realizar apertura, bt

Hacer de las soficitud i

a cada paciente con la finalidad de dar

de agendas, segun, direcci brindado

reporgr
por el jefe del area

[- i ala registrando el liémpo de cada llamada en las bitdcoras
establecidas -

actas de cumplimiento

apoyo en |a gestion de la lista de espera generada de los servicios del area

Diligenciar diariamente de manera oportuna las bases y aplicativos que soliciten
informacién de la labor realizada tales como el RUR y la SIRC, entre otras que se hagan
necesarias.

bases de datos y aplicativos

9lotras actividades propias del perfjl que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales

direccionamiento brindado por la jefe del area

actas de cumplimiento

1

0

_ INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERICDO AL QUE

CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA .

ARO MES ARO . MES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 2.171.464

49962439 .

2021 3 2021 04 15

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES CIENTO SETENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SESENTA ¥ CUATRO PESOS )
| - VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | - VALOR rmm:g PELOS 1 (sobre el 0% de fos Ingresos mensuates) no
. COTIZACION PORTES debe ser inferior a un SMEMV
PENSIONADO | NO COLPENBSIONES S 145400 S 145.400
SALUD COMPENSAR $ 908.526 S+ 113600]S . 113.600
ARL 3 SURA : S 22,100 | $§ 22.200
CAJA DE COMPENSACION NO . S 281.100 § S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA 5.A. ITIPO CUENTAl AHORROS | NRO CUENTAI ' 4800216527
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OLGA LUCIA SUAREZ CASTANEDA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52.010.695

CC, NO, CONTRATISTA

NOMBRE DEL SUPERVISOR
REFERENTE PROCESO

]

' . NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

0

2021-02-01

DIANA LUCIA VATYRING VILLARREAL
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QB -
%g@compensonmlplanllla,com Pag. | 1de1
; i T
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): OLGA LUCIA SUAREZ CASTANEDA
No. Identificacion: CC52010695
Direccién: ‘ CL63 SUR 16B 12
Telefono: 7651320 ) i
Correo: olgasol3131@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C. ‘ ;
Numero de Planilla: 49962439
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante OLGA LUCIA SUAREZ CASTANEDA Numero de Empleados 1
Tipoy naméro de identificacién CC52010695 Periodb de Cotizaci6n Salud marzo de 2021
Numero de planilla 49962439 Periodo de Cotizacién Pensién marzo de 2021
Fecha pago 20,2«1 -04-15 “:INumero de Administradoras 3 '
Namero de autorizaciéon pago 9421 47 Total Pagado 28{206
Banco /1083 * |Total Intereses de Mora 0o T 3
; ‘ NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARLSURA, : 22200 1
25-14 Administradora C‘olbmbiané de Pensiones - Colpenéiones ' 145400 : 1
EPS008 - | Compensar EPS - 113600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52010695
APELLIDOS Y NOMBRES: OLGA LUCIA SUAREZ CASTANEDA
céd. EPS | Cod. AFP |1BC saLup| 1BS IBC |c casas|COTIZACION |\x o ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD Y | COTIZACION | - APORTE
‘ - PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
‘ A . SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 908526 908526 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0

\

) Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién







