SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

CO-OPS-FT-11 V6

Desde: Ljul-2021
GUSTAVO ADOLFO GARCIA MAYORGA Cédula: 79.215.544
: u .CO Teldfono(s):  |3114466802
|Nombre del Supervisor - Planta: T S
argo:
Nombre del Supervisor - C YURI VIVIANA FUGUENE PERA Perfil
tecnico a la supervision - Planta: Cargo:
tecnico a la supervision - Contratista:
_DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: | 59602021 7 o contrato| 2021
;’L"‘"‘ PROFESIONAL ESPECIALIZADO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE:
UNIDAD DE SERVICIOS :
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTASE (%)
ity costos | estanoar |  aoicionates Mgmrde Yy &) CENTRO DE COSTOS
|DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
$ g
$ %
$ 2
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | $ =
RURALIDAD Mostrar
qPARTICIPAOON COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
HiREF! SALUD PUBLICA K3zp| S 4.743_757’[ 100,00%
S =
S 3
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mastrar
TADO 3 4.743.767
VALOR SERVICIO PRES MES $ CUATRO MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL SETECIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/5/2021 o 30/6/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO ERMINACION | NO- ADICION | ClON cDP CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
/]
1 20210701 2021-07-15 $ , 1
2 2021-07-16 /| 20210831 ° 1 $ a743767|7 1875 2
3
4
5 MAYO $ 4.818.932
6 JUNIO $ 4.743.767
7 JuLo $ 4.743.767 ~
8
9
10
11
12
13
VALORTOTAL DEL PAGOS REALIZADOS
3 9.562.699 $ 14.306.466 S 14.306.466 S
I EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE e tTh
bt OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) I CADA OBLIGACION e o
E: eallzaclon de Investgacion taidemiologica e Campo, mediante flamada Formatos dilig v dos, drive 4
1|Reati demiolégica de campo (IEC) de eventos de Interés en salud piblica. telefonica a casos sospechos y positivos para covid a 104 pacientes. Se realiza 1 | o o o
canallzacion.
Real| de 80 i Epid: de Campo y as canalizaciones  |Diligenciamiento diario de las bases en Drive de los
2|Realizar 6n socio légica de campo l"’”’ T ncanii) B |uscs asignados. Drive actualizado.
N\ ,
-
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Escaneado con CamScanner



Envio por medio de
requieren a partir del ,
.l: I::ormndon solicitada de actividades realizadas, di

— - ta de las IEC en el tiempo que
T e e g

7

g

N\

ma diarfamente. -
. mane: aportuna, actuallzacion del ﬂnﬂ:nvi ~Darreras e acceso en [ENVIO por ; :: e correo electy :
s d o Rk F R 1 s Y realzacion de 1a canal n Notificacion y envio de los formatos
- ., . — — — - ~ - r e
d S  de rutay o e atencién en salud (en el formato correspondiente) ™ Drotocol0s, §U10s, Tormatos, etc. @ 1S eqiin requerimiento ~
; ‘ notllicacién, . drive, aplicativos
[ 1 “ tadan y Micadon y ajuste diato de la informacion, segun las indicaciones. [oses matics a9 e
- A Andas Y ajusta lax baves de Datos segin requerimionto. A4 —
I I -y —= - Y seginls W3 dde amunhsnuknm‘h
i { 0y a = L] d
ST cruces de Informacian con prestadoras nsoguradorns. uente m&m.l!aunvmmaemm-m per
| w - & = X 2o 3 nvio informacion con cal Y OpOrtuna a traves.
s ' one ANTE Neiboracian de IEC completa, segin (o parametros establecidos medios estab
2 Acta y listado de asistencia.
— de brotes de eventos de Interés en salud publica. a1 reunion progr
o nrogramados. STon nertodica de neamientos, protocolos, guas, lormatos, etc. Asistencia a participacion en 2 reuniones
i A e Segin requerimiento Segun reque/miSo
para que es! n de acuerdo a Im" requerimiento Segun requerimiento
14]Las demis que sean asignadas PO el Supervisor del Contrato segin Ia necesidad del servicio, ISﬂdn tequerimiento Segiin requerimiento
= . ol by SRATHAAID By Ssdaiolive ol Documentos con calldad y en los tiempos pertinentes Segun requerimiento
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL 7
FECHA DEPAGO 2
—- avo MES DIA IIIIH+ VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S 4.743.767
9422001238
[VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS
VALOR APORTADO
Trem INGReso aase DE | VALORMINMOOELDS | o L SO e cernferior aun
ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL ROl ey (sobre g :‘W
SALUD OLPENSIONES Ny 303.600 S 313.600
MEDIMAS S 237200 S 245,
SURA $ 1.960.000 3 46.200 | § 47.800
E“' - 3 T87.000 | 506.400
INFORMACION MEDIO DE PAGO
[ENTIDAD BANCARIA:

NRO CUENTAI"041659574

o s s

YURIVIVIANA FUQUENE PERA

(RS

A |
UXTAVPADOTFO GARGA
MBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR

79.215.584 PROFESIONAL ESPECIALIZADO

CC. NO. CONTRATISTA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION \Y

2021-02-12
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