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¢ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E
ALCAL DA MATOMN
BOGOTA O INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11 V6
DATOSDH.IN DRM
[Pericao s Certiear: Desde: Clabro2l Hasta: Ty
del Contratista: JHOMN ALEXANDRE PENA DIAZ i Cibduta: BO2IBE59
Electrénicn: il 3108073351
[Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codign-Grade: B
Nombre dei Sup - ; 'MARTA YADIRA TORRES RODRIGUEE Parfil PROFESIONAL GESTION ADMI No. CTO: 28132021
tacnico a la supervision - Planta: e Cargo: gt Chdigo-Grada: |
E‘m‘“‘.hm —:&m:gsu: Perkil Ho. CTO:
PATOSDELCONTRATO »
[NO CONTRATO: 001987 |afo contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | o n
PERFIL: | ENFERMERD ESPECIALIZADO P
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCOION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS © MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS u CENTRO DE c:t'ruom CANT HORAS VALOR TOTAL 'mnts::mmu
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrac
|pmeccion pe urencias Mstrar
Inmmnsmrmm Mostrar
UC! PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Ocuktar ik
UCI ADULTOS - USS MEISSEN MEISSEN J2ME 189- |~ 4 e ) 4.464.000 100,00%
$ = 0,00%
$ - 0,00%
| DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
JCONVENIO APH Moy
Isire | | | $ - 0,00%
[RURALIDAD Moztrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
[ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mogtras
|GESTION DEL RIESGO Mostrar
D PUBLICA PIC ¥
HONORARIOS Mostrar
|REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 4.464.000 | CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO MiL PESOS
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INIIO CONTRATO yoz/on m"'m'“ 'm' : 30/04/2021
AT AL
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
{No. PRORROGA | FECHA INICIO TERMINACION| NO- ADICION RO cop cileat MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2 Febrero ) _7:440.000
3 Marzo ] < 7440000
4 Abril ] 4,464,000
5 -
6
2
[
9
10
11
12
?
VALOR INICIAL DEL CONTRATO -vmm'm.numn?ﬂo PAGOS REALIZADOS mmmmlrym
S 20.088.!!?' s 20.0‘8.000 $ 19.344.000 $ 4 744.000
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS PERIODO EN CUMPLIMIENTO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta } HIgEL m o PRODUCTO O EVIDENCIA
mummmm&m&ﬁmmzmlmmumnmmmm CONTHA COORDINACION
1DEM$MDWRL5£,EAQHDOA{DSM“[SWMDEWM wnmmm QELS:EN DELA mi"mmm HISTORIA CLINIC-PLAN DE CIUDADOS
mmlmmmmmmmummvmmmmm
AL 10N, EDUCACION, COMUNICACION ENC A Y
zmmmmmrnmmmxmwunammmm FAMILIAR Y ﬁymﬂamm::ﬁsmmmmmrmm EAMANHE L HISTORIA CLINICA
COMUNITARLA.
REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA TODA LA It 10N DEL ACTO IO (PROC Y
(CUIDADO DE ENFERMERIA DE FORMA VERAZ, SECUENCIAL COHERENTE, LEGIBLE JCLARA SIN TACHADURAS,
ENMENDADURAS O ESPACIOS EN BLANCO SIN UTIIZAR SIGLAS ALAS i
3| APROBADAS) SIMULTANEA O IM2NMEDIATAMENTE DESPUES DE SU REALIZACION , CON INTEGRALIDAD, nzemmumwmmﬂ;mmr\s(mmmm:zmi HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS
SECUENCIALIDADY RACIONALIDAD CIENTIFICA [LOGICA, CLARA COMPLETA) ¥ DEMAS CRITERIOS QUE DEFINA =
uwmﬁmmmrmmommmmmu
MATERIA{RESOLUCION 1995/1999 Y 8397/2017) , NORMA QUE LA MODIFIQUE © SUSTITUYA.
(APOVAR LAELABORACION ACTUALIZACION DE FORMATOS, PROTOCOLOS, GUIAS PROCEDIMIENTOS DE PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE PROTOCOLOS , GUIAS ¥ DEMAS DE FORMA
4 Y ALOS MISMOS, INCLLF EL DILIGENC DEL COMC o ACTIVA Y CON COMPROMISO -GUIAS-PROTOCOLOS -PROC
mmmointmmnmm,mwmmmmmmmmm
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LA CORRECTA LCIOM DE MEDIC, DE ACUERDO A LA PRESCRIPOON MEDICA
[ESCRITA, LEGIBLE, CORRECTA ACTUALIZADA DE ACUERDO AL PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA INSTITUCION

APLICAR CONOC
MEDLAMENTOS, APLICARDG LOS 10-COREECTOS

ENLA

HISTORIA CLINCIA

o APOYAR A LA IDENTIFICACION, CARACTERIZACION, INSCRIPCION, MANEIO SEGLHNMIENTO Y CANALIZACION A
USUARIOS A LAS DIFERENTES RUTAS DE ATENCION EN SALUD

lAC?UAi.IN\EEHL&SMM PARA PODER ORIENTAR A LOS USLIARKDS

HISTORIA CLINICA -ALINTORIAS

ARTICULAR ACCIONES CON LOS EQUIPOS MISIONALES PARA EL MANEIO INTEGRAL ¥ CLIDADO DEL PACIENTE
CONFORME LO ESTABLECE LA LEY 911 DE 20140 NORMA QUE LA MODIFIQLUE, AGHCONES O SUSTITUYA

PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y VALDRACION A LOS PACIENTES DE LAS
[DIFERENTES DHESCIPLINAS

REVISTA MEDICA

EL ¥ DEL CARRO DE PARD DEL SERVICIO ASIGNADC DE ACUERDO AL
PROCEDIMIENTO Y FORMATOS INSTITUCIONALES

[RALIZAR LA REVISON DEL CARRO DE PARD SEGUN CORESPONDA EL CRONOGRAMA
LO5 5 PRIMEROS [MAS DE CADA MES

CARPETA FORMATOS CARRO DE PARD INSTITUCONES

HACER SEGUIMIENTO DE CONTROL ¥ EVALUACION AL PERSONAL ALILIAR DE ENFERMERLA DE ACLIERDO A
9|SUS COMPETETNCIAS Y ACTIVIDADES DEL SERVICIO, ACORDE CON LA LEY 911 DE 2014 0 NORMA OUE LA
|MODIFIGUE, ADICIONE O SUSTITUYA.

|VERIFIACR LOS REGISTROS DE ENFERMERIA ¥ HACER RETROALIMENTACION DE LOS
Jrismos

EVALUACION ESTABLECIDA DE AUDITORIA EN HISTORIA
CLINCA

(OTRAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PERFIL QUE FORTALEZCAN L DESARROSLLO DE LAS ACTIVIDADES
MISIONALES

LAS CHUE ESTABLEZACA LA INSTITUCION

>

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

3 a " FecHADEPAGO | numeRo DEPLANILLA
T NS [ T e | Y = VALOR ERTIFIC MES s 7.440.000
202 E 2021] [T | 15 =
CERTIFICS MES LETRAS UATROCIENTOS € MIL PESOS
VALOR APORTADO
Tem eSO AR 0 vmmm iutl.as |snhndm¢eiomm?:mmmueumma
PENSIONADO [ w~o PORVENIR ____ 3 376200 | 5 7 476.200 |
SALUD SANITAS 5 372000 | S 372.000 |
AL 3 TOLPATRIA S 2976000 [ 72.500 | 5 72.500
CAJA DE COMPENSACION | NO 920.700 1 5 = 920.700
INFORMACION MEDIO DE PAGO

[ENTIDAD BANCARLA:

Trwocuenta] anomros | NRO CUENTA]*000765085226

_Yox M

s

FHON ALEXANDRE PERA DIAZ

80.238.659

O NO. CONTRATISTA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SURERVISION

2021-02-12

Pig2del
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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 80238659 JHON ALEXANDER PENA DIAz | CALLE49ANO.5C16 | 5108073301 abejuco@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202103 2021-03 ! 15/04/2021 49635518 $920.700
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 372.000 0 0 0 0 0 0 372.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 476.200 0 0 0 0 0 0 476.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-4 Vida Colpatria S.A. 860002183-9 72.500 72.500 0 0 72.500 725 72.500 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 1 372.000 372.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 476.200 476.200
ICBF Riesgos Laborales 1 72.500 72.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 920.700 920.700

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com 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 (DIA/MES/ARO)
cc 80238659 JHON ALEXANDER PENA DIAz | CALLE49ANO.5C16 | 5108073301 abejuco@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-03 2021-03 ! 15/04/2021 49635518 $920.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 80238659 PENA DIAZ JHON ALEXANDER 59| 0 N 230301 | 2.976.000 476.200 0 0 0 0 EPS005 2.976.000 372.000 14-4 2.976.000 3 72.500 0 0 0 0 0 0 0

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




