, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Cortificar; Disde: OL:may.-21 ) Hasta; 31-may,-21
Nombre del Contratista: MIGOEL ANGRES MORENDF LOPEE o Caduta 79417583
Correo Electronico: MORENOLOPEZMIGUELANDRES@GMAIL.COM Teléfonols): 3505176881 .
Mombre del Supervisor - Planta: KARLO-ROBERT(Q REYES BARRERA ) Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO] Codigo-Grado: 242-30]
Nombra del Supervisor - Contratista: Perfil No. G10;
Apoyo tecnion a i suparvision - Plants: Cargo: Chdigo-Grado:
Apoyo tatnico a la supervision - Contratista: 1 Pnrfll No. CTQ
DATUS DEL CONTRATOD
NO CONTRATO: 004521 |afocontrate] 2021 - | C.D.P. CONTRATO INICIAL ¢ 923
PERFIL: AUXILIAR DF ENFERMER(A o
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS: TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO BE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (35 CENTRO;
TOTAL
SERVICIOS UNIDAR cosTos | rsTAMDAR ADICIONLES VALOR HORA DECOSTON
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostear )
DIRECCION DE URGENCIAS Sfostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Qeukar
HOSP, ATENCION DOMICIEJARIA USS TUNAL TUNAL HETN 240 $ 10.7201 S 2.572.800 100,00%
i ~ $ « 0,00%
$ - 0,00%
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL itostrar
UCI ADULTOS Mostrar
BIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostear
CONVENIO APH ostrar
SIRC | 13 1 oo
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostrar
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO ostear
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 2:572.800 | DOS MILLONES QUINIENTOS SETENTA ¥ DOS MIL OCHOGIENTOS PESOS
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CCNTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INiCIO CONTRATO 1fo2/2021 o YO INIGIAL 36/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGON MES
No. PRORROGA] FECHA INICIO No. ADICION (2] MES CUENTA DE COBRO VALO
TeRminacion| Mo A ADICIGN cop CERTIFICADO o R APAGAR
1 2021-05-01 2021-06-3¢ 1 $ 3.853.200 1066 1
2
3
4 Abrit $ 1.286.400!
5 Mayo $ 2,572,800
[
7
-]
3
10
i1
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEI. CONTRATO! PAGOS REALIZADOS SALDC DEL CONTRATO
S 5.629.680 $ 9.482.880 S 3.859.200 % 5.623.880
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPGRTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIGDO EN CUMPLIMIENTO .
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipulad: ia minut; FRODUCTO O
E { puladas en la minuta ) DE CADA OBLIGACION RODUCTO O EVIDENCIA
4). Prester sarvicios ds perfil{auxiliar de anfermeria} Reorde con (a Lex Arts, segiin necasidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de ; ;
acuerdo e iz rincipiosdelSetea Ganeralde Seguride Socis [SGSS,Satema Obigatoria s Garaadiay Caead (5000) f i et i e o histaria ciinica, farmatos de papeleria y registros en
y damiis normas comoordamss ecibo y entregs de turne, fevisidn de fz historia clindca ef ica, registro de dinamica
actividades de cada uno de los paclentes asignados.
) . . Promever de los centros de serviclo de 1a salud pertenecientas a la Subred Sur at istoria clinica, f o
2 :2.:“'.;::;@ S ,.iu::mv o A ) _ @ pramavery prevenir i3 enfermedad y o1 psograma de atencion medica ia, brindando charias anivel bisteria clinfca, orma;as de papeleria ¥ registros en
§ e inericua Famikary eomunteari. individual, famifiar v comunitaria, tanto a los usuarios coma al parsonat personal inarmica
pesteneciente a la entidad. con =i £in de educar v promover sf servicio.
——; A
3). Registiaren |3 hirtor olinice hn infermacién de is.intarvantib o al pacients, plan e cuididos de arfermerte, simultinea
3 :omplm)_{ dom i“g;::'i:::::'; efins o] A eon s Prby d; Sl trs chntifica “:::;:::n' . Reclboy entrega de turno, revisidn de fa historia fibica eléctrica, régistro de fistorla clinica, format_os de papeleria y registros en
mataria [Resslucion 1995/3999, 839/2017 norms que s medifiqus sdstisya), @ informar de-ferma apertunaa fa actividades e cada uno de los pacientes asignados. dinamica
anfarmars yfo médico def servicio, ks cambios en of astado o avoiudde de! puciente.
). Apoyar ta efmboradion, actualizacian da formatos, , gulas, ieyadherimealos  JFrestar servicies tecnicos como auxiliar de emfermeria cumpliendo erdenes, brindar N .
i i | il del iy i ot citzos las normas ion af paciente qua recibie nuestros servicios en cuanto ha generacion de hilstoria cllnica, hmaj?i?:ffpdma yregistos en
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" X L 5 . ) . Entregar y agiizar @ cads paciente y sus familiares informactén acerca de s
5} Apayars proceso de alta i:::éima, forta le::endc mu:mlentﬂf del paciente y ia Famitis : ‘:Pm!:":dv: de hfh"“ i come su § come ¥ cuando débe ser administrado, o historia clinica, formatos de papelerfa y ragisteos an
sscrito en I histors i M‘:,f 70 * por ls § ¥ i, Geando registro cuicdetes generales ¢ informacion de nutriciGn, entre otros, paea asegurar &t dinamicy
mangjo de sus
6|6} Otras actividades prophs dal perfitqua ] dadas plataforma mao
Mantenerse actualizado en cuants a cursos y capacitacienes refacionadas éon fa
Jabot, para garantizar una adecuada prestacién del servicio.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE

CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERD DE PLANILLA
ARG 1 MES ARO TS IR VALOR HONORARIOS CERTIFCADOS MES ANTERIOR $ 1.286.400

" — 50534267

2021 4 2021 a5 10
VALOR HONORARIOS CERTIFICADDS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILON DOSCIENTOS OCHENTA ¥ SEIS MIL CUATROCIENTOS PESOS
VALORAPORTADO
e ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE |  VALORMINIMOBELOS |\, . o1 40% do fos ingresos mensumles no sbe ses ferior 3
CONREAGGH APORTES B S
T — — ————
PENSIONADO 1 ND COLPENSIONES S 1454001 5 145.400
SALUD COMPENSAR s 508.526 S 11380045 113,600
ARL ] P SURA : S -
CAJA DE COMPENSACION ] NO S 258.000] S 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGOD
ENTIDAD BANCARIA: ] BANCO DAVIVIENBA S A. Joeo cusnt] anorros | NRO CUENTA] 477100049840
P
MIGUEL ANDRES MORENQ LOPEZ ROBERTC REYES BARRERA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA ROMBRE GEL SUPERVISOR
79.417.583 ( PROFESIONAL FSPECIALIZADO

€C. NO, CONTRATISTA

NOMBRE DEL APOYD TECNICO A LA SUPERVISION

; N

g

2021-02-12




&compensdi' i miplanilia.com

Seifior{a):

No. Identificacidn:
Direccidn:

. Telefono:

. Correo:

Ciudad:

. Namero de Planilla:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag, 1de 1

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ
CC79417583

TRAV 1RA 25-81 SUR

3626557
MIGANDMORENO@YAHOO.COM.MX
BOGOTA, D.C.

50544585

~ IMIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ

CC79417583

{abril de 2021

50544585

Jabril de 2021

25-14

CODIGO ADMINISTRADORA

EPS008

TiFO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

NUMERO DE

TOTAL PAGADO AFILIADDS

1

1

cC
79417583
MIGUEL ANDRES MORENO LOPEZ

EPS008 25-14 423979

423979

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



