SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL II}FORME
Periodo a Certificar: Desde: | # Olago.2¥ of Hasta: Fd 31-ago-21 ¥
Nombre del Contratista: ROIASCASTANO LINASOFIA @ J Cédula: 1119840963 &
Correa Electrénico: sofiarojas061@hotmail.com ¥ é 3227262294 .
[|Nombre det Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado: :
def -G EDILMA GALINDO CASTILLO Perfil PROFESIONAL GESTION ADMIl Na. CTO: 10422021 l
Apoyo tecnico a la supervision - Planta; Cargo: Codigo-Grado:
Apayo tecnico a la supervision - Contratista: Perfi} No. CTO:
/ DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: o077 [aRocontrated 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION SERVICIO DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS = USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%X} CENTRO|
TOTAL
SERVICIOS UNIDAD P ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar ;" F
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar / /
URG OBSERVACION - USS MEISSEN MESSSEN BO2ME 180 108 $ “9.400] 5 ¥ 2707200 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mastrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | ] [$ -1 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 ; Mostrar
JREMUNERACION § Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.707.200 | DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICHO CONTRATO 1/02/2021 o 70 INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICI MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION ° oN ADICION cop CERTIFICADO
1 20210501 2021-06-30 1 $ 3.891.600 955 i 1
2 2021-07-01 f2021-08-31 7/ 2 $ 1.861.200 7 1575 4 2 Febrero $ 1.917.600
20210723 |{ / 3 $ 820400 7 2020 3 Marzo 3 2.763.600
3 2021-09-01 *’ 2021-12-31 4 $12.257.600 ,{ 2262 o 4 Abril s 2.030.400
N 5 Mayo S 2.425.200
6 Junio 4 $ 2.256.000
7 dulio Vi $ #2.594.400
8 Agosto @ $ w)¥ 2.707.200
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.614.000 $ 26.444.800 $ 16.694.400 $ 9.750.400
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBUGACIONES ESPECIFICAS { Las estipulad Ia minuta 0!
£51 { Las estipuladas en la minuta } CADA OBLGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios de perfil {auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segiin necesidad de LA SUBRED SUR N N . .
1|E.S.E, de acuerdo a los principios def Sistema General de Seguridad Social {SGSS), Sistema Obligatorio de R::::: ‘zen:ega :e tum: M ‘vewsk:n de hvst‘nnaddmka electranica, registro de Historia Clinica
Garantia y Calidad {SOGC) y dem3s normas concordantes 2 acles de cada uno de lo pacientes asignados
Realizar i dei i i6n, © i i 2 ¥ prevenir la Realizar planes de cuidado con el profesional de enfermeria para cada uno de fos Historia Clini
enfermedad y el autocuidade de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria i segun su logia y regi en tiempo real en la historia clinica storia Clinica
Registrar en |a historia clinica fa informacitn de la intervencion al paciente, plan de cuidados de enfermeria,
i o después de su reali con i i Realizar planes de cuidado con el profesionat de enfermeria para cada uno de fos
clentifica (l6gica, clars, completa} y demis criterios que defina ef Ministerio de Salud yP ion Social o segun sy lagia y regi en tiempo real en la historia clinica , Historia Clinica
Ertes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que Ja revision de historia clinica electronica , registro en tiempa real de las actidades de .
modifique,sustituya), e informar de forma opartuna a fa enfermera y/o médico del serviclo, los camhios en el fcada uno de fos pacientes asignados
estade o evolucidn del paciente
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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FIé :11 V6
ién de guias, de enf y adherd . e N R bi e
N _ e ¥ porlo TR
4a los mismos, el det en ios casos pertinentes fentes segd o 4 fent Historia Clinica
. izando las normas un de b N pacientes segln corresponda para cada paciente
Apoyar ef proceso de alta for i det paciente y la familia en {a promocién de §Dar informacion clara al paciente y a su famifiar con respecto 3 Ia adeciiada toma de
i fudabl ¥ cuidados ificos deacuerdo a yr 3 médicas, i segun ion por el medico tratante , dar recomendaciones Historia Clinica
dejando registro escrito en la historia clinica y /o poriai segiin correspnda en cada caso promoviendo el autocuidado
6{Otras actividades propias det perfil qué al delas Asistencia en aumcutd_ado, i?h!nenlacmn', eliminacion y todas fas actividades e apoyo Historia Clinica
de.acuerdo a Ja condcion clinica del paciente
7
8]
9
10
11
hvi
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
eerertmra———————— v
PERIODO AL QUE E
o erona e FECHA DEPAGO NUMERO DE pLANILLA.
ARD | MES AND 1 MES T VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.594.400
- —— 52546700 i
2021 7 2021 08 | ,_g
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS. MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS
RESO VALOR APORTADO
iTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL NG BASE DE VALOR MINIMO DELOS {Sobre ef 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO COLFONDOS S 166.000 S 166.100
SALUD COMPENSAR $ 1.037.760 S A29.700 S 329.800
ARL [ 3 SURA 037. < 7 25300 S 7 25.300
CAJA DE COMPENSACION | NO S §7 321.200
ra v
INFORMACION MEDIO DE PAGO \
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. |reo cuenta] avorros | NRO CUENTA[*05504573004%¢ hiy
e

LJ!\ abriaSc.

rOIAS ETARO LINA SORA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

1.119.840.963

CC. NO. CONTRATISTA

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12
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- compensai miplanilfa.com” PLANILLA INTEG2ADA D& AUTOLIQUIDACION DE APORTES

oo
PAG 1de2
M ; : S o LY DATOS DEL APORTANTE s E i DATOS DE LA PLANILLA S
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO BLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 1119840963 LINA SOFIAROJAS CASTARD | KRA23N3Z19SUR | 4o7411g [ SOFIARCIASOBIGHOTMAILC | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
v>m>mm_m%%mm Y PLANILLA | {DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE Y PERIODO SALUD | "PERIODO PENSIONES
PRESENTACION |- APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
(INICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021:07 2021-07 ! 09/08/2021 52546700 $21.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES'SALUD T .
Cédigo EPS Nombre Cotlzacién Obli ia | UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternldad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Aflilados
: Valor Mora UPC
No, Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8600669427 129,800 0 0 0 0 0 0 129,800 1
TOTALES PENSION - : o, — S
s Cotizacidn “Aporte Voluntarlo | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre 5 NIT Obligatoria 8 Afiflado A el iy N Dias Mora Cotizacién Fsp Totai a Pagar Afiliados
231001 Colfondos 800227540-6 0 0 [ ’ 166.100
G TOTALES RIESGOS LABORALES! , PR S
Cédigo ARL. Nombre . NIT. Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | 'Valor Mora Subtotal No, Radicado | ValorSaldd a Fondo Totala Pagar } No. Afifiados
No. A 16n ] ‘Valor 1 Cotizaclé Mora | Ci ! Cotizaclé Saldo a Favor Favor Solldaridad
1411 ARL SURA , 25300 : ] : . 25,300
: TOTALES.CAJAS i
Cédigo CCF ‘ Nombre ; NIT : Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporto, Total a Pagar ‘j No. Aflliados
" TOTALES PARAFISCALES 7 'TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporta i Totala Pagar No, Afiliados Tipo d Ne. >wnvo;uaum Yalor mﬂ__“wn_ “\_mwmm SLMA Total a Pagar:
T : Salud 1 129.800 129,800
0 ] 0 | o Pensian 1 166.100 166.100
Riesgos Laborales 1 25.300 25,300
) i 0 ] 0 ccF [) ) 0
’ . ESAP 0 0 0
| ] ICBF [) [} 0
. S ‘ g MEN 0 0 0
[ [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 321.200 321.200

* Este ‘ocumento estd clasificad T como PRIVADD por parte de Compensar Dpere "oy de Informacién
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o .%OOBU@%Q i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES ,
5 PAG 2.de 2
B
LN e e "7 DATOS DEL, APORTANTE : o DATOS DE LA PLANILLA
).R TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA {DIAMMESIANO)
cc 1119840963 LINASOFIA ROJAS CASTARO | KRAZ3N3219SUR | 4074119 | SOFIARCIASISIGHOTMAILC | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADOS | upe
v>x>m_>m_mb>ormm Y BLANILLA | {DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIORES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cobico DEPARTAMENTO CIUDAD/ zcz_n__u_o‘ TOTAL A PAGAR
GNICA | - Independients BOGOTA D, C. BOGOTA, D.C. NO 2021-07 2021-07 ! 09/08/2021 52546700 $321:200
Um...)r_u‘m,__u‘OW_OO._._N.;PZ._.m, o
: INEGRMACION COTZANTE - PENSION: |/ RIESGOS LABORALES. PARAFISCALES
. ) elq m.wm H . L ) Fondo Fondo S N X § B
o Tips | yominde 00 apaitdory Nombres LA elmeela p e o el (3 5o 2 2] S | meare |cotmoion | JHEES | oot | *ae! fpemiomiae | coaeps finceps (G| G | meart | § | cotmacen | G50 ool adhuioll ool ol Rl Ry
S1a18[gls £ ¢ solidaridag | 3Ubsistencia ; 1.3 ;
. gt : 8 - c 3
1 cc 1119840963 ROJAS CASTARO LINA SOFIA 59| 0 N 231001 | 1.037.760 166.100 [ 0 o o £PS008 1.037.760 129,800 1411 1,037.760 3 25.300 ] 0 0 0 0 0 [

[ D N ¥ “ N



23/8/2021

(NS
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l Busqueds

l Mis procesos

Menu

| Ira

Escritorio ~ Menu — Administracion de contrates — Ver contrato

b

Informacion general
Condiciones

Bienes y senicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacién presupuestal

Datos guardados

Editar

nlar el contraste

UTC -5 8:36:26
| LINA SOFIA ROJAS.,

Buscar...

I1d de pagina:: 23000726 Ayuda (D

Cancelar} f—:ﬁ;* Evaluacion de la Entidad Estatai E{ > §
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

" Porcentaje - Recepcion de articulos

7 Ejecucion del Contrato Plan de Pagos
5 Modificaciones del Contr... ¢Se requieren emisiones de cédigos de autorlzacion? Si ¥ No
. Id de pago Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
% Incumplimientos
‘ No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
U Grear |
Crear |
Documentos de ejecucidn de| contrato
Descripclén Nombre del archivo Cargado por
O LINA SOFIA ROJAS pdf LINA SOFIAROJAS pdf Proveedor Descargar Detalle
[ lina rojas 1177 2021 MARZO.pdf lina rojas MARZO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTAABRIL LINAROJAS CTO CUENTAABRIL LINAROJAS CTO Proveedor Descargar Detalle
1177-2021 pdf 1177-2021.pdf
O cuenta mayo lina rojas CTO 1177- cuenta mayo lina rojas CTO 1177~ Proveedor Descargar Detalle
. 2021.pdf 2021.pdf
] cuenta Junio Lina Rojas cto1177- cuenta Junio Lina Rojas cto1177- Proveedor Descargar Detalle
2021.pdf 2021.pdf
O CUENTAJULIO LINAROJAS CTO CUENTA JULIO LINARQJAS CTO Proveedor Descargar  Detalle
1177-2021 .pdf 1177-2021.pdf
| Borrar ! Cargar nuevo ;
P Y - - S
i Cancelar | if i! Evaluacién de ta Entidad Estatal i > i
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