SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E

i

{NFORME DE ACTWVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6

DATOS DEL IN_FORME

periodo a Certificar: Desde: 01-Jun.-21.-" Hasta: 30-jun.-21
Nombre del Contratista: VIVIATA FONSECA ZAMBRANO ‘m_ 52461825
Correo Electrénicos vivianaygabis@gmail.corm [ Teidfonols___|3228915401
Nombre del Supervisor - Planta: _ Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: DIATIA LUCIA VALLARINO VILLAREAL mﬁ_ REFERENTE PROCESQ _m 1526
Apoyo tecnlco a 1a supervision - Planta: _ Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a 13 supervision - Contratistal | perfil No. CTO!
DATOS DEL CONTRATO '
NO CONTRATO: " |Afio contrato C.D.P. CONTRATO INICIAL :

PERFIL: Jauxivar ADMINISTRATIVO
[DIRECCION DE URGENCIAS

lREFERENClA Y CONTRAREFERENCIA TRASLADOS INTERNOS
LIQUIDACION DE SERVICIOS

DIRECCION A LA QUE PERTENECE:
UNIDAD DE SERVICIOS :

|

SERVICIOS UNIDAD CECN J:T%:E C:;TA:ETRS iﬁ?;:::ﬁ:s VALOR HORA TOTAL P°RCE’:’TE“§)(S’:L:E”T“°
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
: 3 - 0,00%

$ - 0,00%
$ - 0,00%

DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar

DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar

UC! PEDIATRICA Mostrar N\

UCI NEONATAL Mostrar

UCI ADULTOS ostaar |

DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar |

CONVENIO APH Mostrar - |

SIRC | | | s - 0,00%

RURALIDAD Mostrar__| ;

PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO

[ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostear } )

GESTION DEL RIESGO Mostrar__|

SALUD PUBLICA PIC Mostrar__|

HONORARIOS Mostrar |

REMUNERACION ocatar |

SERVICIO DE

AMBULANCIAS - TRASLADO FRIMARIO

N11TS

100,00%

VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.072.952| BOS MILLONES SETENTA Y e MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FECHA TERMINACION
CONTRATO INICIAL

FECHA INICIO CONTRATO ‘ 1/02/2021 30/04/2021"

ECHA
TERMINACION

VALOR
ADICION

N, CUENTA SEGUN MES

No. ADICION CERTIFICADO

No. PRORROGA\ FECHA INICIO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR

Tasosm0|
1.859.076

592,272
1776.816
7.072.952

FEBRERO
3 MARZO
a ABRIL
5 MAYO
6 JUNIO

nlwnlnlnje

VALOR INICIAL DEL CONTRATO ( VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

$ 4.590.108 |/ $ 7.781.796 ' $ 2.369.088

10.150.884 $

EJECUCICN DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTTVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

Prestar servicios apoyo administrative R Referencia y Lon rarelerencia enla

a
Subred Sur, durante el tiempo de disponibilidad \ndicado en su propuesta
Biligenciar diarlamente de manera op Ttuna Tas bases v aplicativos que soliciten
v
&

u
informacién de ia labor realizada tales como el RUR y la SIRC, entre otras que se
¥ nte tos informes a los que haya lugar

Se re;
epUl

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (Las estipuladas en la minuta } PRODUCTO O EV|6ENCIA

1}prestar servicios de apoyo en procesos administratives, foglsticos y operativos del area Libro de entrega de turno y nnv;dades

2|ditigenciar 1a documentacion propia del area bases de datos y aplicativos

Informes entregados

elaborar y entregar los Informes solicitados, realizadndo su respectivo seguimlento

0
alizan y se entregan oportuna y verazme il
segiin solicltudes de las diferentes 4reas Internas y entes externos,
Realizar la presentacion del paciente ante fas diferentes entiadesprestadoras de Salud . R
v Libro de novedadesy bitdcoras
de manera oporuna y veraz verificando con gue se cuente can 1a documentacién e g
i Tdecreto 4747 de 2007 que fige el proceso de

Dar cumplimiente a To establecido en el
referencha y contrareferencia

bases de datosy aplicativos

péglde2



: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.8.E
' .

ALOALDA MAYOI
08 DOGOTA D C.
- )

INFORME DE AGTIVIDADES GONTRATO DE PRESTACION DE SERVIClOS CO-OPS-FT-11 V6
garantizar la adherencia Yy cumplimiento de los procesos establecidos en cada uho de los procesos de la Reportar las solicitudes de procedimientos no ofertadoﬁlm electivas
6)° . LISTAS DE CHEQUEO
Institucion direccion de aseguramlento y garantia al derecho a [a salud, con el fin de
reallzar apertura, bloquens, cancelaciones, reporgramaciones de agendas, segun, direcclonamiento brindado Hacer it de las solic] realizadas a cada paciente con la finalidad de
) actas de cumplimiento
por et Jefe del area dar cumplimiento a la autorizacion, registrando ef tlempo de cada llamada en las
g Diligenctar diariamente de manera oportuna las bases y aplicativos que soficiten bases de datos y aplicativos
apoyo en la gestion de la lista da espera generada de {os serviclos del area Informactén de la labor realizada tales como el RUR yla SIRC, entre otras que se v ap!
9|otras actividades proplas del perfil que fortalezean el desarrallo de las actividades misionales direcclonamiento brindado por ta Jefe del area actas de cumplimiento
10 .
11
12
13
14
15 i 7
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIOBO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA .
Ao | mes ARO T MES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1,776.816
1037898083
2021] 5 2021] 06 | 21
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANfERlOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALOR MINIMODELOS . 0% de ot ngresws mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES .
N un SMLMY
PENSIONADG ] NO COLPENSIONES ] 145400 | 5 145.400
SALUD . FAMISANAR $ 908.526 S 1136005 113.600
ARL ] 3 . SURA . S 22,100 [ § 22.200
CAJA DE COMPENSACION ] S| S 281,100 [ § 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: ] | BANCO DAVIVIENDA S.A. J1ro cuenta] anorros | NRO CUENTA| . 4870445782
[Jraand/ %ﬂxcd 14 /
= VIVIAHA FONSECA ZAMBRANO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
. 52,461.825 REFERENTE PROCESO
' €C. NO. CONTRATISTA
0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISIGN !
]

2021-02-12
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Fecha creacion reporte 2021-06-22, 07:54:41 AM

Periodo Cotizacién 2021 05

Tipo Planilla 1

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Namero Planilia 1037898083
, Periodo Servicio 202105

Referencia pago(PIN) 8817063860

Cliente:
- PAGADA 2021-06-21

l. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social VIVIANA FONSECA ZAMBRANO
Documento CC 52461825 Direccion : CRA 87 BIS No. 68 A 15
Tipode Empresa | INDEPENDIENTE Teléfono |3228915401
ﬁio Persona - - NATURAL Eorma Presentacion UNICO Total Afiliados 1

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacidon

li. DATOS DEL AFILIADO )

. ~ Apeliidos'y Nombres " Cédigo,Ciudad - Centro de B
Documento :|CC 52461825 L e , Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
; Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante {59 00 FONSECA ZAMBRANO VIVIANA ) B 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lil. APORTE POR CADA CZ,> DE LAS ADMINISTRADORAS >m00_>c>m AL AFILIADO:
Novedades \# ; , Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
TTH[E]S Jerd - Tipo safacio | " Salari - - , - . - -
olsleleleeelsizlzleisieieE 3 5 B e i e i e P B gge?,. ecor ,T%_. | e
o [3o[30[30( 0 $908.526 2514 18 % $908.526  |$ 145.400 50 $0 EPSO7 125% $ 908,526 $ 113.600 30 1411 3 2436 % $ 908,526 $ 22200 NIN-CC 0% $0 30 0% 30 0% $0

IV.TOTALES )

’i Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes wmvm Total Aportes. Safud Total >vo;w,m &mmmwm Total Aportes Cajas Total Aportes m.mz> Total Aportes ICBF - .?xm_ Aportes ESAP, ._‘,oﬁm_ Aportes MEN

: — - , - : : - Total Final

COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD £SP SUBSISTENCIA : FAMISANAR EPS ARLSURA NINGUNA CCF MEN:

$ 145.400

pagina 1de 1

_Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot

5 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 -

Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena:

694 54 44 - Pereira: 340 2582 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto de

iMés que Facil, SIMPLE!

| Pais:

018000 971971 -
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Editar
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HHﬂIUIEﬂEE = | 31:14
Columbla Compra Ecenta | VIVIANA FONSECA Z
‘ Busquerda I fis procesos Ment l Ira Buscar...
Escritorio — Mend — Administcacion de contratos — Ver contrato Id de pagina:: 23006726 Ayuda @
Modificacion del conirato i Cancelar § < ;; Enviar a la Entidad Estatal I !
7 Informacion general '
) VER CONTRATO
5 Condiciones Ejecucion del Contrato
4 Blenes y servicios i }Porcentaje - Recepcion de articulos
& Dacumentos del Proveedor
Plan de Pagos
& Documentos del contrato
¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacién? 7SI No
¥ Informacion presupuestal ) (
Id de pago Nmero de factura Fecha de emislén Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
8 Ejecucién del Contrato L | .
: No existen resultados que cumplan con los critetios de biisqueda especificados
G Modificaciones del Contrato
10 Incumplimientos Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
0 FEBRERO 3093-2021.pdf FEBRERO 3093-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MARZO 3093-2021.pdf MARZO 3093-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ABRIL 3093-2021.pdf ABRIL 3093-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle
O MAYO 3093-2021.pdf MAYO 3093-2021.pdf Proveedor Descargar Detalle
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| Cancelar
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<

Evaluacion de la Entidad Estatal

i Enviar a la Entidad Estatal 1 > 1

018000-52-0808 www.colomblacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m, a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1 .SLCNTR.62X1 9075
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