SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD SUR E.S.E
ALCALOIA MAYOR
CEUMOGOTA B INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-0PS-FT-11V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Cartificar: Desda: 01-jul.-21 Hasta: 31-jul.-21
Nombre del Contratista: MAYRA DAYANA PEREZ SOLER Cédula: 1.121.838.372
Correo Electrénico: mayraperez1016@hotmail.com Teléfonols): 3102286312
{Nombre dat Supervisor - Planta: Cargo: Codiga-Grado;
bre def Supervisor - ¢ SHIRLEY CUEVAS DUARTE Perfl PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 6119-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a 1a supervision - Contratista: Perfii No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 1383-2021 jao Contrate] 2021 | €.D.P. CONTRATO INICIAL : 7
PERFIL: MEDICO GENERAL
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢ USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE ]| CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%) CENTRO
SERVICIOS UKIDAD €OsTOs ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToTaL DE €OSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostear
DIRECCION DE URGENCIAS Ocuitar
URG OBSERVACION - USS EL TUNAL TUNAL BO2TN 96 S 33,570} $ 3.222,720 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC I ] | s -] 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
{ASISTENCIAL) Y'RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostray
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIQ PRESTADO MES: S 3.222.720 TRES MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICI .
A INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1 2021-05-01 2021-06-30 955 1
2 2021-07-01 2021-08-31 1575 2 Febrero $ 4.632.660
3 Marzo 3 3.222.720
4 Abril $ 2.819.380
5 Mayo $ 3.826.980
6 Junio $ 4.834.080
7 Julio $ 3,222.720
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO)| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 24.170.400 s 24.170.400 $ 22.559.040 S 1.611.360

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta )

CADA OBLIGACION

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

PRODUCTO O EVIDENCIA

Calidad {SOGC) y demas normas concordantes.

Prestar servicios de perfil {(médico(a)] acorde con [a Lex Artis, seglin necesidad de LA SUBRED SUR ES.E, de
1|acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social [SGSS), Sistema Obligatorio de Garantiay

INSTITUCION EN EL SISTEMA

REALIZAR LA HISTORIA CLINICA DE INGRESQ EN EL FORMATO ESTABLECIDG POR LA

RECIBO Y ENTREGAS DE TURNO, REGISTROS € LAS
HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES

Realizar d de inf

enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria.

ap y prevenir {a
SALUDABLE, REFORZANDO LAS RECOMENDACIONES DE tA PARTE MEDICA.

PARTICIPAR EN LA EDUCACION DEL PACIENTE Y CUIDADOR SOBRE HABITOS DE LA VIDA

HISTORIA CLINICA

legible, clara, sin d

Registrar en la historia clinica toda fa informacién del acto médico, de fornta veraz, secuencial, coherente,
o espacios en blarico, sin utilizar siglas, distintas las!

que la modifique o sustituyaj

3 pi N o después de su con
Secuencialidad, Racionalidad clentifica {I6gica, clara, completa) y demds criterlos que defina el Ministerio de
Salud'y Proteccién Social o Entes competentes que regulan la materia {Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma

OCASION DE L0 PACTADO EN EL PRESENTE CONTRATO

DE FORMA OPORTUNA Y CORRECTAMENTE; DILIGENCIAR LOS CERTIFICADOS Y DEMAS
DOCUMENTACION QUE DEBA ENTREGAR A LOS PACIENTES Y A LA INSTITUCION CON

HISTORIA CLINICA, FORMATO DE NOTIFICACION DE INTERES
PUBLICO,LESIONES DE CAUSA EXTERNA

Paglde2



¢ % SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE

ALGCALDIA MAYOR.
QEOTA 0. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11VE
Apoyar la elaboraclé de Euias, demedicinay adherlrse a |, o0y np CONSIENTIMIENTOS ESTABLECIDOS, DILIGENCIANDO Y DEBIDAMENTE
d . . HISTORIA CLINICA
4flos mismos, incluyendo ef famiento del conse MIPRES en los casos pertinentes {0505 POR LOS PACIENTES SEGUN CORRESPONDA PARA CADA PACIENTE. "
Tas normas de
. :ifwarten Ia:“:ﬂﬁ:““:'," . manejo, ) v \ 2 "’"a':” alas REALIZAR LA HISTORIA CLINICA DE INGRESO EN EL FORMATO ESTABLECIDO POR LA RECIBO Y.ENTREGAS DE TURNO, REGISTROS EN LAS
diferentes rutas de atencion en salid, ast como fa ° parala N INSTITUCION EN EL SISTEMA HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES
indicadores de la salud.
B Atticuiar acclones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la
d Iegal leente‘ —
Valorar (evaliar), diagnosticar, definir plan de tratamiento médico acorde al cuadro efinico del paciente que PRIORIZANDO LA SOLICITUD,PROCESAMIENTO Y REPORTE DE PARACLINICOS E
- €128 4 P P a IMAGENES DIAGNOSTICAS EN CONJUNTO CON LAS DIFERENTES ESPECIAUDADES, HISTORIAS CLINICAS; AUDITORIAS CONCURRENTES
consulte a LA SUBRED SUR E.S:E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio,
ARTICULAR EL TRASLADO DE PACIENTES AL AREA DE CUIDADO INTERMEDIO ©
nformar op rtun: a familiar, p o Entldad. custodia del paciente, la evolucion, INFORMAR A LAS AUTORIDADES Y FAMILIARES DE LOS PACIENTES SOBRE LA ATENCION HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES
tiesgo, complicacibn del cuadro chnico objeto de tratamiento. BRINDADA CONFORME A LOS LINEAMIENTOS DEL CONTRATANTE
TENIENDO EN CUENTA LA ENFERMEDAD ACTUAL, ANTECEDENTES Y.COMORBILIDAD SE
Otras actividad delperfil ) | desarfolio de fades misional ' HISTORIA CLINICA
9| Otras actividades propiss del perfll que © o DETERMINARA EL RIESGO DE CAIDA, FUGA'Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES
10
1
2
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
~FERIODO AL GUE
AG
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
[“afio | m MES ANO T MES T DIA P VALOR HONORARIDS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 4,834.080
2021 6 2021] 07 | 07
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y CUATRO MiL OCHENTA PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | c.\. . o) 4os; de los Ingresos mensuales} no debe ser inferlor a
coTizACION APORTES un SMEMY
—
FENSIONADO T no FORVENIR 5 305,400 | 5 250,800
SALUD SANITAS S 1.933.632 S 241.700 | S 360.000
ARL | 3 SURA e S 47.100 | § 70.200
bl AN WAL
CAJA DE COMPENSACION ] NO NINGUNA 598.200 | S 891.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Inpo CUENTAI AHORROS ! NRO CUENTA|*004870355460
y P~ '
A, S Al
MAYRA DAYANA PEREZ SOLER SHIRLEY CUEVAS HUARTE j
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.121.838.372 PROFESIONAL ESPECIALIZADO
CC. NO. CONTRATISTA
[)
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
°

2021-02-12

Pég2de2




Simple.

Informacioén de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion 900097333-9
Razén Social del Operador de informacién SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2021-07-07, 07:50:53 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Ri Junio de 2021
Periodo de Cotizacion Para Salud junio de 2021
Empresa MAYRA DAYANA PEREZ SOLER
CEDULA CIUDADANIA CC 1121838372
Cédigo Sucursal (Nombre) (@]
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1038144912
Tipo de Planilla I
Nuamero Transaccién Bancaria/ CUS 1051815703
Banco (1051) — BANCO DAVIVIENDA
Valor $891.000
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intereses Mora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $460.800 $0
N800251440 EPS005 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S.A. 1 $ 360.000 $0
N890903790 1411 ARL SURA 1 $70.200 $0
SubTotales: $ 891.000 $0
Total a Pagar: $891.000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - 29ina 1 de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros o

peradores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la inf i6 i

ada dir por el cliente.

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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e KEFUBLICA DE COLOMBIA

. . N ORGANIZACION ELECTORAL
N REGISTRADURIA NACIONAL DEL EST&DO CIViL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO:CIVIL

[ e - . REGISTRO CIVIL. :.gd.cauvo -
- CNUIP 1007292124 2 DE NACHMIENT(  Serial - 53251609 v
Datos de la oficing de registro = Clase de oficing .
Regiwaduris | ]| Nowrta [ A Niero & [t || Consutsdo| ]| Correg IV tnspeccion de polic D Cédigo | ‘?tE
Pafs - Dep: ~ Municipio - Co, miento efo Inspeccién de Policia i R - )
COLOMBIA — CUNDINAMARCA — -BOGGTA D.C — L e T e e e om em e e e e
< rQ‘ atos def inscrite T - t
4 - Primer Apefide : I Sogundo Apciiide - S
ZAMBRAND T T e e = e e e P‘ERE7 *—'—“"‘-f"‘—,—‘“'—‘"‘," i
Nombre(s) M T i’
ISABEL 80FIA @ — ~ — - — m — —~ — m — — B T )
Fq:hn de nacimisnts g Can lors) Grups sanguines Fasermn )
wo 0L we D] q os |2] 7 FEMENIND | a NEGATIVY -
Edenadmm-m (Palg-oagammento = Municiplo » Conwgimicnto elo !nfg‘ce 60y . . e
GDLDHBIA—CUNDINANRRCA—BUEDTR ~~~~~~ o Pl R i
f Tipo de d. o Declaracidn de tosdgos Lo C o . Nimers cerdficado da n:cldovl‘lv:;
3 JCADO DE NACIDD VIV = — ~ — =~ - - b 12381584~4 )
Apclﬂdo!z pombres comgpletas
Documento da identificacién (Clase y ndmero), C - HNacl idad. 19::
! et CC 1121‘83.8372 de VILLAVICENCIO ! i . |- COLOMBIANA E
- - - ey O el R ST e T e g
Dgatos del dadre . i E
i Anellidos y n w o
ZAMBRAND JI[“ﬂ:N:Z F\'AFAEL ANTDNID“- g
ES
" Docurianzo de identificacién [Clmznumui%) = ’Nn‘dom\lidud‘ R E’,
cc 7450057" de SANTA NAF\TQ A i ULUC@LBMB’I@NQ 7 o
= ) 2
) duacrarante i - N T, vvt lanD. N 50 (H'nl 571 L’l..f XK $‘_31t%ﬁz g «\\3.‘\:\
s;.x..xmz.\o i e'!duft,‘! LC*"‘ I-“_f; o AN 'ﬁ
ZAMDRAND JIMENEZ RAFAEL ANTONIG: ST, {’;,,“,-‘;, ~,i#;-ii N
Dosunienss de Idaneilicacion (Slaze y namerbid L OGTITE T W e {
he TR
oo 760057"‘ de SANTA MARTA 17t DEALINTERE .
Iy rag tei H AT TR i‘1 x-z,x-un E.K]
Datuspnmertertigo ""1 lF\ }' i \ »:x ‘wa\. \{ TIENE 3
. N Totiied] |  5A10] dn /Mmq
S ——— SR ek
lﬁ/ql 4
[Z
Datos segundo testigo - i\d)
D o of
g T AN
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CAROL GISELA PEREZ SOLER
Contador Piblico
Universidad Antonio Nariio

LA SUSCRITA CONTADOR PUBLICO
CERTIFICA

Que para los efectos de la norma establecida en numeral 1,
paragrafo 2 del art. 387 del E.T, la sefiora MAYRA DAYANA PEREZ
SOLER, identificada con la cedula de ciudadania No. 1.121.838.372
de Villavicencio - Meta, residente en la ciudad de Bogotd y de
Profesion Medico, es actualmente Empleada y madre de la menor
ISABEL SOFIA ZAMBRANO PEREZ, con registro Civil de Nacimiento
NUIP No. 1.027.292.124.

Que en la actualidad la menor ISABEL SOFIA ZAMBRANO PEREZ,
cuenta con 7 afios y 2 meses de edad, por lo que se encuentra en
situacion de dependencia econémica de la sefiora MAYRA DAYANA
PEREZ SOLER, por lo anterior se cumple con el criterio establecido en
la norma citada inicialmente.

La presente certificacion se expide para que sea presentada por la
sefiora MAYRA DAYANA PEREZ SOLER ante el Hospital del Tunal en la
cual se encuentra vinculada actualmente.

En constancia de lo anterior, firmo en Villavicencio a los Veintisiete
(27) dias del mes de Enero de 2021.

‘ Firmado digitalmente
Dty i por Carol Gisela Pérez
-v\ﬁ«é‘/’;ﬁf%{“ * “Soler
- ’ Fecha: 2021.01.27
L 22:10:53 -05'00'
CAROL GISELA PEREZ SOLER

CC. No. 40.215.770 de V/cio
T.P. 115581-T

Calle 8 No. 19-83 Barrio Ariguani
Tel, 6729878 — 3115284067






