SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E O '_,';"
! ’
= INFORME DE ACTIVIDADES coum}]‘é DE PRESTACION DE SERVICIOS co-ops-FTyﬁs
7
DATOS DEL IfFORME
Periodo a Certificar: . Desde: 0l-ago.-21 /7 Hasta: 31-ago.-21
Nombre del Contratista: YONY MAIKOL ESCOBAR DIAZ N Cédula: 1073696632
Correo Electrénico: maicol .kact@gmail.com Teléfonols): 3203762541
INombre del Supervisor - Planta: B Cargo: Codigo-Grado:
bre del Supervisor - C Luz Analida &el Parra Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO| No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: / Cargo: - Codigo-Grado:
[Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Adriana listlllo Nifio Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3741-2021
/ DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: \ 003644 [afocontrate] 2021 - | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFIL: AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : USS SANTA LIBRADA .
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. N : CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ - 0,00%
. $ - 0,00%
: $ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS ostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar )
! UCI PEDIATRICA ) Mostra,
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS ostrar
CONVENIO APH Mostra
' - [sirc | I8 -1 0,00%
_|rRURALIDAD strar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO . Most, !
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrat ’
/| GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS | ] Mostrar J
REMUNERACION Ocultar . i
. FACTURACION: SANTA LIBRADA R235A $ 1.750.074 |~ 100,00%
. . $ - 0,00%
$ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: ) $ 1.750.074 | UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL SETENTA Y CUATRO PESOS
. EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO R
. . s FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL- 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA HA No. ADICION DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | o vinacion | V- AP'CION | apicion ¢ CERTIFICADO )
- 1 2021-06-01 2021-06-30 1 $ 1.750.074 | . 1074 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 1.750.074 1682 2 Febrero $ 1.750.074
3 2021-09-01 2021-10-15 3 $ 3.500.148 2170 3 Marzo $ 1.750.074
4 Abril $ 1.750.074
5 | ” Mayo $ 1.750.074] .
6 Junio $ 1.750.074
7 Julio $ 1.750.074
8 Agosto $ 1.750.074
9 |
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO )
$ . 7.000.296 $ 14.000.592 $ 12.250.518 $ 1.750.074

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Crear de forma completa los pacientes que ingresan a la institucién dejando registro en el sistema de
informacién, atenciéon humanizada tanto al personal interno como externo, realizar verificacién de derechos
en las bases de datos (fosyga, dnp , cémprobador de derechos y base de datos de capitacién) identificando

Crear los usuarios correctamente en el sistema de informacion segin base de datos

ADMISION

R pagador di y realizar i6n en la hoja de i de en el campo 4 para definir linea de pago
- articulo 83 ley 1174 de 2011 5 numeral 1 del fiteral A) del Articulo 2 de fa ley 1562 de 2012, asignado con
firmay sello ge forma adecuada y oportuna ~
Asignar cama en el sistema de informacién de forma adecuada y oportuna, realizar censo diario dejando el .. ) CENSO

sistemna actualizado en la entrega de turno

Asignacion de camas a diario y actualizando el censo




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

Solicitar autorizaclones dlarias a las diferentes EAPB, sin importar la existencia de contrato o NO la
notificacién es diaria por cada paciente consignando diariamente en la hofa de ruta institucional la gestién

' 3|adelantada para cada uno de los pacientes a los que correspondié hacer la gestién de trémite de autorizacién
dejando claramente Identificados las dificul tades o faltante para que se pueda en el turno siguiente
continuar con el tramite pendiente,

Solicitar las autorizaciones en tiempo real consignando en formato de autorizaciones
el seguimiento diario

FORMATO DE AUTORIZACION

Verificar y realizar de cargos diarios ( De Terapia s farmacia, lab clinico, terapia
fisica, patologfa, nutricién, clinica de heridas, banco de sangre, procedimientos de gastro, urologia, radiologia
6n de egresos con entrega-de orden de salida al familiar del usuario

d dicionals

de facturas y con entrega a tesoreria

para tramite de paz y salvo, generacién de factura, Recaudo de dinero, elaboracién de pagarés por concepto

Hacer cargos a diario para el egreso del paciente, generando factura, orden de salida,
recibo de caja y/o pagares cuando de lugar

FACTURA, ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJA Y PAGARE

Entrega de facturas a diario de las facturas generaJas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la
5|actividad se deberd realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, lacién de facturas con

Entrega de facturas a diario y tramite de anulacién cuando se requiera, con

“FACTURA Y FORMATO DE ANULACION

NOMBRE COMPLETO CONTRA
oo ST OP496.632

dentro de las sigulentes 24 horas a la anulacién lazo dentro deli fad
En caso de terminacién del contrato, las actividades asignadas las debera dejar al dia en un 106%, asi como la , .
ega del y/ou [ por la Subred parael de las a Entrega Yy il gados a la red una vez termindo el contrato FORMATO DE PAZ Y SALVO
slendo esto p quisito para firma de paz y salvo Instituciona
. INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE

CORRESPONDE Ei FECHA DE PAGO . NUMERO DE PLANILLA )

ANO T MES T DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.704.478

— — — : 8352191703 :
7 2021] 08 | 13
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS
. - VALOR APORTADO
frEm . ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | VALORMINIMODELOS |\ \ .| 40% de los Ingresos mensuales) no debe ser inferior 3
: , COTIZACION APORTES un SMLMY
PENSIONADO | NO PROTECCION S 145.400 | S 145.400
SALUD - - FAMISANAR - $ 908526 S 113.600 ]S 113.600
ARL . | 3 ] JURA . : S 22.100 |'$ ) . 22.200
[CAJA DE COMPENSACION | no /A / S 281.1001 S 281.200
/  INFDRMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: 1 adoDavivighoasa. [ Impocuenta] aHorros | NRO CUENTARY [/ \ L~ 840022016
P YONY MAIKOL ESCO Luz Analida Paez Parra

PROFESIONAL DE APOYO
{

B B " Adriana Caste o=

B B Smeoac,
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO V




b!:compensor tmiplanilla.com

.

Pag.

1de 1

Sefior(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

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

YONY MAIKOL ESCOBAR DIAZ

CC1073696632

CARRERA 35 ESTE 35 04

3203762541

maicol.kact@gmail.

BOGOTA, D.C.
8352191703

com

CITE iEL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

v

s

Nombre Aportante .

YONY MAIKOL ESCOBAR DIAZ

Niimero de Empleados

1

/,

{Tipo y numero de identificacion

CC1073696632 / re

Periodo de Cotizacion Salud:

- |iuto de 2021 /7

Bance.

Nomerode planilla . |s3s2191703 / Periodo de Cotizacién Pension ~ |julio de 2021
‘:‘géhé‘-pagq L Nﬁrrjérq de Administraqoras
|Ntimero de autorizacién pago

Total Pagado

Total Intereses dé Mora

NUMERO DE
~ AFILIADOS

cce

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO: 1073696632

APELLIDOS Y NOMBRES: YONY MAIKOL ESCOBAR DIAZ
Céd. EPS Eéé-AFl; |;3:c's'ALU|‘3: mc | mc IQC CAJAS COTIZACION [\, or upc lcbnzAmbN" so"_ﬁ,‘}&?&b‘;‘ COTIZACION ,;‘A‘POR'i'I.E, .
\ ©6d. AFP |IBC SALUD| pensioN | RIESGOS MASIT sALUD , PENSION | SOHID Y | "RiEsGos | - cAJAs
. ool ] PRNGION pa0s 9A = v 2 - | suBsistencia | RIESGOS | - CAJAS
EPS008 | 25-14 908526 908526 - 908526 908526 113600 0 145400 0 22200 0

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

Cancelar |

3 Bienesy servicios
VER CONTRATO

4 s veed . .
4 Documentos del Proveedor m_ooco_o: del Contrato

Editar

“UTC -5 18:59:37
YONY MAIKOL ESCOB...

Buscar...

\d de pagina:: 22006725 Ayuda (2

Documentos del contrato

. Porcentaje . Recepcion de articulos

= Informacion presupuestal

Plan de Pagos ) .

7 Ejecucion del Contrato

Modificaciones del Contrato

1d de pago

k4

Incumplimientos -

Documentos de ejecucion del contrato

Numero de factura

¢Se

de codigos de autorizacién? i Sj i No

q

Fecha de emision

» Fecha de mmomvo_as

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado ,

Descripcién

a

Febrero- 3644-2021 (1).pdf

_.archivetempMARZO-3644-2021.pdf (Archivado)

ABRIL-3644-2021.pdf
MAYO-3644-2021.pdf
JUNIO-3644-2021.pdf

JULIO-3644:2021.pdf

0o0co0cagao

MARZO -3644-2021.pdf

Nombre del archivo
_.archivetemp3644-2021 (1 v‘n.a*
l.m_.a:?m_m.nu_sbeO.m%_?momA pdf
MARZO -3644-2021.pdf

ABRIL-3644-2021.pdf
MAYO-3644-2021.pdf
JUNIO-3644-2021.pdf

JULIO-3644-2021.pdf

Cargado por
Proveedor

Proveedor

Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Desrargar

Descargar  Detaile
Descargar Detaile
Descargar Detaile

Descargar Detaile

Descargar Detalle

Descargar Detaile

Cargar nuevo w

oo

Evaluacion de la Entidad Estatal

Ayuda  : Espafiol (Colombia) v

-

Hum“\\ééa.mooon.uoﬁoo\ooé Oo::mo"w_sm:wmmamsz._.m:ao_‘m:o\mm_mmOo:mBoﬁm%%_mi.waooc:_acm_ao:%m,quog .SLCNTR.6219245

fte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m

018000-52-0808 www. i gov.

P






