SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME 2
[periodo a certificar: Desde: | 01-jun-21 /" Hasta: 30Jun-21
ombre del Contratista: WENDY MURCIA CASTANEDA b Cédula: 1010216307 7
Correo Electrénica: wendys152009@hotmail.com Telétano(s): 1224597443
Nombre del Supervisor - Planta: KARLO ROBERTO REYES BARRERA Cargo: PROF ESIONAL ESPECIALIZADO Codigo-Grado: 242 30
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No, CTO:
‘apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
‘Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No.CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003914 [ao contrate] 2021 [ C.D.P. CONTRATO INICIAL ! 408
PERFIL: AUXILIAR DE LABORATORIO
OIRECCION A LA QUE PERTENECE DIRECCION SERVICIOS DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
PORCENTAJE (%) CENTRO
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA TOTAL
SERVICIOS HNIDAD cosTos | ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Ocultar 7/ e
AN/A TUNAL 118TN037 |/ 186 14 $ 8.962| $ 1.792.400 100,00%
S - 0,00%
3 - 0,00%
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC T T ['s -| 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO .
a
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD =
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 1.792.400 | UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
4/202
FECHA INICIO CONTRATO 13/02/2021 COMTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
s . cop MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
No. PRORROGA | FECHAINICIO | o | No.ADICION | 1oy CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 5.224.846 955 1
2 Febrero $ 779.694
3 Marzo $ 2.025.412
4 Abril $ 1.864.096
S MAYO $ 1.720.704
6 JUNIO B 1.792.400
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.032.900 / S 9.257.746 / $ 8.182.306 / S / 1.075.440

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

Prestar servicios de acuerdo al perfil de Auxiiar de faboratorio clinico acorde con la Lex Artis, seguin necesidad

de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Sacial (SGSSS], Sistema JRealizar las actividades de acuerdo a les protolos institucionales Planillas
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC) y demas normas concordantes.

Apoyar la elaboracion, actualizacion de formatos, protocolos, guias, procedimientos de laboratorio clinico y

2|adherirse 3 los mismos, ncluyendo el diligenciamiento del consentimiento informado en los casos pertinentes | No aplica No aplica
Rarantizando las normas unversales de bosegundad

3| Alistamiento de los insumos necesarios para realizar la toma de muestras en el laboratorio clinico. Organizar y disponer los elementos de acuerdo a los protacolos institucionales No aplica
Reaitzar 1a toma de muectras para analisis en el laboratorio clinico de la Subred Sur segun orden médica asi

4| como aplicar los manuales de toma y transporte de muestras a fin de garantizar las condiciones éptimas de  |No aplica No aplica

procesamiento

5| Alistar, clasificar y distribuir las muestras biolégicas para eada una de las secciones del laboratorio Clasificar y embalar las muestras de covid de acuerdo a los lineamientos

instil Relacion de entrega de muestras
instituclonales

Ingresar en el sistema de informacidn del laboratorio clinico, los datos de pacientes atendidos y/o muestras
recepcionadas, simultinea o inmediatamente después de su realizacién, con integralidad, secuencialidad,
racionalidad cientifica [I5gica, clara, completa) y demas criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccion |No aplica

Social o Entes competentes que regulan |3 materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique,sustituya)

o

No aplica
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7|Dar aplicacion a la orientaciones, recomendaciones y solicitudes que realice el profesional de bacteriologfa. No aplica No aplica
8|Qtras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales. No aplica No aplica
——
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
:;:;‘;‘::0‘:“0‘:“; FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ANO MES ANO MES DIA A VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 1.720.70,
2021 S 2021 06 17
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS VEINTE MIL SETECIENTOS CUATRO PESOS
- VALOR APORTADO
iTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIM [Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior 5
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO COLPENSIONES S 145.400 | S 145.400
SALUD FAMISANAR S 908.526 S 113.600 | S 113.600
ARL 4 SURA : S -
CAIA DE COMPENSACION NO S 259.000 | S 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO COLPATRIA o~ |TP0 cUENTA|  AHORROS | nNrO CUENTA] 4702002464
'-/’/./__-—T




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

compensart miplanilla.com

PAG 10e2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
IRECCION TELEFON| CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA ANTIDA
NOMBRE APORTANTE DIRE [ ecerono | ur apaco s CANTIDAD
WENDY JOHANNA MURCIA Carrera 33 A72F SUR 2 EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO 0 y | EMPLEADOS il
cc m CASTAREDA 63 7152220 | wendys152009@Qholmalcom | pARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA i =
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIO0O PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION SUCURSAL D. — —
021-05 202105 | 1 1 1349919 $259 000
ONICA |~ Independiente BOGOTAD.C | BOGOTA. D.C. NO 2
TOTALES POR SU BSISTEMAS
TOTALES SALUD
Ccédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adicional idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
" Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 8300035647 113.600 0 0 0 0 0 o 113.600 ‘ 1
TOTALES PENSION ~ S = S—
Cédi Cotizacién Aporte i Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No. E
igo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idaridad . encia | Di@SMor@ | Cotizacion FSP TotalaPagar | aftiados
25-14 i : Colpensiones % i 145.200 7 z [ o0 O .0 o | ., 0 A s, 145400 b | 1
3 3 3 3 £ :
i 4 3 : 5 L
i i 3 b 7 3 3
] 7 { z i
: § § ; ¥
r TOTALES RIESGOS LABORALES : . E Y i { L JEL X
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otro Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afiliades 3‘
Obligatoria | No. Autorizacién l Valor i Cotizacid Mora Cotizacid Cotizacié Saldo a Favor Favor Selidaridad | %
i § F- 3 i £ N [ ] 3 &
i 1 i ! ; : t : 1
| TOTALES CAJAS P | P84 3
< R
Cadigo CCF , 3 Nombre l NIT \ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados | L L
‘ TOTALES PARAFISCALES ' TOTALES POR SUBSISTEMA
| 2 No. Administradoras Vvalor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mona Total a Pagar
Sahud 1 113 600 113800
Pension 1 145 400 145 400
Riesgos Laborales 0 0 9
CCF (1] 0 0
ESAP 0 [} o]
ICBF 0 0 o
MEN [} 0 o
SENA 0 ] o
TOTALES 2 253 000 253 000

l +_ —~.am PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

; DATOS DEL APORTANTE : \ DATOS DE LA PLANILLA X
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
N, . EMPLEADOS upC
cc 1010216307 Y e TANEONURCIA | Camrera33 AT2ESUR | 7157500 | wendys152009@hoimailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE TOTAL A PAGAR
o ENTACISN APCRTARTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO FERIO00 [SALLD |/PERIONO RENSIONES
UNICA 1—Independiente BOGOTA D C. BOGOTA.DC NO 2021-05 2021-05 1 17/06/2021 51349919 $259.000
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
3
[ No. de Apellidos y Nombres E § 5 § i olplulelsls|slzlzl=|<lgle]s] = g céd. Voluntad | Voluntaria p:-nn::.n Fonda Cotizacién | Cod. él Cédi Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
tdentificacion HEH 5 § HHEHEHEHEEHEHEBEE H I 1BCAFP | Cotizackn | o/ yfiiado | Aportante o Penalonalde | COd-EPS | IBCEPS |0 cupc| amL | IBCARL H Cotizacién | “Cel® | BCCCF | “ZEE | oinucates | SENA | icoF | EsAP | MEN
o o al 3
3
_[ CC | 1010216307 | MURCIA CASTANEDA WENDY JOHANNA | 3 N 2514 | 908.526 | 145400 o 0 EPS017 | 908526 | 113600 0 0 0 0 o l 0 l o
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Zona.Segura: WJ MURCIA CASTARNED,
Identificacién terminada en:*6307

Apreciado(a) Cliente:

Scotiabank Colpatria te notifica la siguiente
transaccion a través de tu Banca Online:

2021/06/17 -
_13:38:27
Tipo de Producto (Cta Ahorros
Producto 2464

Monto en pesos 259,000

Tipo Transaccion |Pago PSE

Fecha Transaccion
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