SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-jun.-21 Hasta: 30-jun.-21
Nombre del Contratista MARLEIDYS URRUTIA MOSQUERA Cédula: 1128024042
Correo Electronico MARLEIDYS20@GMAIL.COM Teléfono(s): 3115753174
Nombre del Supervisor - Planta WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: ENFERMERO Codigo-Grado: 243-20]
Nombre del Supervisor - Contratista Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta Cargo: Codigo-Grado:
Apaoyo tecnico a la supervision - Contratista PLINIO VARGAS PINEDA Perfil LIDER DE PROCESO No. CTO: 4239-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO 4190-2021 [afo contrate{ 2021 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL : 628
PERFIL AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA TOTAL PORCENTAJE (%) CENTRO
COSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD s
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
NO4T919 3 2.232.442 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS
REMUNERACION
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 2.232.442 | DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
= FECHA TERMINACION
FECHA INI NTI
ClO CONTRATO 6/03/2021 Bl i 31/03/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO . ADICION MES CUENTA B VALOR A PAGAR
TermiNAcion | VO ADICIO ADICION cop CERTIFICADO DE COBRO G
1 2021-04-01 2021-04-30 1 $ 2.232.387 776 1
2 2021-05-01 2021-06-30 2 5 4.464.884 961 2
3 Marzo $ 1.904.080
4 Abril $ 2.232.387
5 Mayo S 2.232.442
. LU IR N - i 6 Junio $ 2.232.442
——" | 7
N 8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 1.904.080 S 8.601.351 S 8.601.351 $ »
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
L PERIODO EN C E
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ASTHARARES VESARRORLAEAS EN'GL KERID N bl PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
- & Portar adecuadamente los elementos de proteccion J
1| Utilizar las medidas y elementos de proteccion personal Lista de chequeo
personal (tapabocas,bata,monogafas)
| Monitorear los usuarios en la sala de observacion, con el fin de identificar |Obsevacion evaluacion y acompafiamiento a los usuarios |Cumplimiento de los protocolos para el
2 - L > &
|precozmente la presencia de un ESAVI - ya sea leve o grave. quienes fue aplicada la vacunacion. proceso de vacunacion.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

Reiterar al usuario su permanencia en la sala de espera el tiempo que se

le indique segun el biolégico.

quienes fue aplicada la vacunacion.

Obsevacion evaluacion y acompafiamiento a los usuarios

Cumplimiento de los protocolos para el
proceso de vacunacion.

Realizar monitoreo de constantes vitales.

quienes fue aplicada la vacunacion.

Obsevacion evaluacion y acompafiamiento a los usuarios

Cumplimiento de los protocolos para el
proceso de vacunacion.

Activar el protocolo de urgencias en caso de presentarse una
eventualidad

Manejo y cumplimiento de los protocolos establecidos
para la existencia de una eventualidad leve o grave

Cumplimiento del protocolo establecido

i|Primer respondiente

Manejo y cumplimiento de los protocolos establecidos
para la existencia de una eventualidad leve o grave

Cumplimiento del protocolo establecido

Diligenciar el formato de observacion del usuario

proceso.

Deligenciamiento de los formatos establecidos para el

Formatos correctamente diligenciados.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

N FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL
abo e e 1 s I -y VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 2.232.442
e 1037881862
021 - 5 2021] 06 | 23
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS
VALOR MINIMO DE LOS Laett
iTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INSRESOIEASE BE (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO 1 NO PORVENIR S 145.400 | 5 145.400
SALUD COOMEVA s 908.526 S 113.600 | S 113.600
ARL | 3 SURA < S 22.100 | S 22.100
CAJA DE COMPENSACION i NO N/A S 281.100 | S 281.100
INFORMACION MEDIO DE PAGO™ "~
ENTIDAD BANCARIA l BANCO DAVIVIENDA § A Irwo CUENTA] ANORy( I NRO CUENTRK Al 7590408550

Magien s OBRUTIA

[ c {0

MARLEIDYS HRR\{TIA MOSQUERA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

1.128.024.042

CC. NO,CONTRATISTA

-

~ 7t

PLINIO VARGAS PINEDA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

LIDER DE PROCESO

2021-02-12

WILLIAM EDUARDO

OMEZ RAMIREZ

NOMBRE DEL SYPERVISOR
ENFERMERO  /
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PAGOSIMPLE | scuumnoon

S H l | CONSOLIDADA
' m p e Fecha creacion reporte: 2021-06-23, 111253 AM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1037881862
Periodo Cotizacion:  mayo de 2021 Periodo Servicio: mayo de 2021 Referencia pago (PIN): 8842694840 3
PAGADO 23/06/2021 }

. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social IMARLEIDYS URRUTIA MOSQUERA -
T R e D M RN,
Jocumento 2 _1601128024042 o £ & PII’OCGIM oR 23 N
!‘ng de Empresa INDEPENDIENTE 2 i ¢ - & 4 ' Teléfono 3115753174
NATURAL T ATE SRLETRORYENY isn |UNICO
IBOGOTA D.C. | Departamento BOGOTA D.C.
,,,,,,,, i 3 L o ERRS . ST 0 TS N
kaprasentaiie Legal | ae T TR R K Identificacion
Total Afiliados |1 o B L LR TS = ARP ARL SURA

I. DETALLE DEL APORTANTE

__Datos del Afiliado ;* - W!@Ve;ﬁageﬂs‘ 2 W; 3P Vilier;slape:qi « T R0 Cajas Parafiscales Total
AN w_;.:_i e T’!‘ﬁ‘{ﬂ’[’{é}i{‘l“#’{ﬂﬁnﬁ ]g e | i S———— [ doe | pamnintons | g g | e | e | e |
HNI.TOTALES N
reei e R I § e et e T =
BCPansion | BCSalud | BC Riesgos { 1BS Cajas ]’ Aportes Pansién ] Apartes Sakud | Aportes umm{ Aportes Cajas Fm. Sona ] *' Ausise I Aportes | Licencias, Saldos ARP WTEREGES DE | WTEmESes | TOTALFAL
W 17 LEY) 4B - | | a Faver) EPS MORA DE MORA|
5 906 526 § 908 520 § 906 626 sni 5148 .uni $ 11300 s22200 sa sof s 5ol 50 0 s $ 281200 so|  s281200
Pagina 1 de 1

Lineas de Servico FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Més que Facll, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseguiese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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Condiones

Bianes v semvcios

Documenos del Provesdor

NACIEN DRSPS
{7 Ejecueicn del Contrato
b ol

heAficacy

i B DS

® VORTAL 2019 "esmwnan de u

195 Ja L oY BO

Hormatve

weaos -~ VT CONtrato

@© Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Poicentaie  Recepain de articulos
Plan de Pagos
¢ S€ requieren enisiones de codigos de
L
auterizacion? ¢
id de pago Nimero de factura Fecha de emision

s depsgna 23009728 Ayude (B

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

NG B8I80 165UHBIS QUE CUMDIEN COf it crilenus de LUSCUeds especiicados

”

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion

CTO 4180-2021 MARZO ol

CTO 4193-200" ABRIL pelf
CERTIFICADO ARL CTO-4190-2021 pdf

CTO $150-202* MAYG pdf

Cancelar

Soponte Reria Ay Espsdon Cok

Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
Crear

Nombre dei archivo Cargado por

CT0 4190-202 MARZO pdf Proveedor Descargar Detalie
CTO $130-202* ABRIL paf Proveedor Descargar  Detalle
CERTIFICADO ARL CTO-4180-2021 pdf Comprador Descaigst Detatle
CTO 4160-2021 MAY G odf Proveedor Descargar  Detaile

Borrer  Cargar nuevo

< Evaluscion de 13 Enltidad Estatal >

018000-52-0808 « . conamiiacomna gov co'sapore Lunes a Viemes 700 am a700pm.







