SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALCL MAYOR
Pew e INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-ago.-21 Hasta: 31-ago.-21
Nombre del Contratista: CARLOS ARTURO DIAZ AMON Cédula: 1019112971
Correo Electrénico: cdiazamon@gmail.com Teléfono(s): 3212088590
Nombre del Supervisor - Planta: WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: ENFERMERO Codigo-Grado: 243-20
bre del Supervisor - C ista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: PLINIO VARGAS PINEDA Perfil LIDER DE PROCESO No. CTO: 4239-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 3947-2021 [afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 415
PERFIL: DIGITADOR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO)|
TOTAL
SERVICIOS CHSAD cosTos | ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | | | $ - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mt
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD o
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
NO4TN19 $ 1.674.263 100,00%
$ = 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.674.263 | UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS SESENTA Y TRES PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 17/02/2021 CONTRATOINICIAL 31/03/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FEl INICIO . ES CUENTA D
FECHA TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO M U E COBRO VALOR A PAGAR
1 2021-04-01 2021-04-30 1 $ 1.674.290 777 1
2 2021-05-01 2021-06-30 2 $ 3.348.526 1012 2 Febrero $ 659.104
3 2021-07-01 2021-08-31 3 $ 1.674.263 1593 3 Marzo $ 1.647.581
4 2021-09-01 2021-10-31 4 $ 3.348.526 2027 4 Abril $ 1.674.290
5 Mayo $ 1.674.263
6 Junio $ 1.674.263
7 Julio $ 1.674.263
8 agosto $ 1.674.263
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 2.306.685 $ 12.352.290 $ 10.678.027 $ 1.674.263

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

1|Utilizar las medidas y elementos de proteccién personal.

Portar adecuadamente los electos de proteccién personal
(tapabocas,bata,monogafas)

Lista de chequeo

funcionamiento del s

Realizar el alistamiento del carné y verificar los elementos para el

istema de informacién nominal PAIWEB.

Realizar verificacién de insumos y elementos necesarios
para el cargue en aplicativo PAIWEB
Aplicativo SISUR

consolidado sis 150

Ingresar diariamente

al PAIWEB la informacién del 100 % de los

vacunados, segun la estrategia utilizada.

Realizar ingreso de la informacién al aplicativo PAIWEB

consolidado sis 150




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
" Entregar del balance diario, semanal y mensual de las personas Realizar ingreso de la informacion al aplicativo PAIWEB consolidado sis 151
vacunadas desagregado por fase, etapa y poblacién priorizada Verificacion de carné de vacunacién

Realizar ingreso de la informacién al aplicativo PAIWEB
Diligenciamiento PAI DISTRITAL Anexo disentimiento
Aplicativo SISUR

En caso de no aceptacién de vacunacién en el punto de vacunacion,
ingresar la informacién en el PAIWEB.

N Entregar el carné de vacunacion ratificando la fecha de la cita para la

o e e ) Realizar ingreso de la informacién al aplicativo PAIWEB  |Formato de sis 150
aplicacién de la segunda dosis, (si se requiere).

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

[~PERTODO ALQUE
ioniimms il FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
Ao | MES ARO | MES | DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.674.263
8352677199

2021 7 2021 08 | 17

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS SESENTA Y TRES PESOS
VALOR APORTADO
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | o o) gon de los tnareses mensustes) no debe sernferiora
COTIZACION APORTES un SMLMY
PENSIONADO | NO PORVENIR S 1454001 S 145.400
SALUD FAMISANAR $ 908.526 S 113.600 [ S 113.600
ARL | 3 SURA 2 S 22100 | $ 22.200
CAJA DE COMPENSACION | NO N/A S 281.100 | S 281.20
_ INFORMACION MEDIO DEPAGO N\
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAYIVIENDA 5.4 |eo cuena]  aHofros | NRO CUENTA]'0550488448591217
- ‘ IA N
¢ ( )
ARTURO DIAZ AMON WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ
BRE{COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE BEL SUPERVISOR
1.019.112.971 y ENFERMERO

‘/. — ‘s NO. CO@RAT}S.TA ll/ ~)
7)ino //L’.,-{;‘/US' 7

PLINIO VARGAS PINEDA
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
LIDER DE PROCESO

2021-02-12
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Sefior(es): CARLOS ARTURO DIAZ AMON
Nit: CC 1019112971

Direccién: KR 78A 80-21 SUR

Teléfono: 2353463 Fax: 2353463
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

Ogcompensar I miplanilla.com

Nombre era de empleado 1
1po y numero de identificacion 013 9 OUo COLZACION Said ulio 2021
umera de radicacion planiia 8352677199 O On pensio Julio 2021
echa de pago 8/18/2021 Periado ¢o ulio 2021
umera de autorizacion de pago 401972 & 2 3
1023 Paga 281.200
150 ota 3 ora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE l TOTAL PAGADO AFILIADOS
14- ARL SURA $22.200 1
2303071 Porvenir $145.400 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio $113.600 1

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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