SLBRED INTEGRADA DE SEAVICIOS DE SALUD SURES.E
INFQRME DE ACTIMIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS- CO-0PS-FET-11VE
DATOS.DEL INFORME
Prricda & Certificar: Desda; f Ot-apa-21. Hasta: 3L-agw-2l
Blainbra def Contratiitar CONSTANZA NAIZAGLE FAPARDD Chditar RT3
Correo Electrén|ea: anglsa12ihotmaileom Telétonajsh. - [I20M319373
embra de| Suparvlicoe -~ Plaptai . Cargar - . Codigo-Grado:
Herbea del sor~ G ARAJITWA FIGUEAE DO VERGARA [ PROF, E57 ECIALIZADD it No, T10; itaz-2021
Apoyo tkenlid # b Supervision - Planta: . Cargn; Chdlga-Graday
| Apoyo tecnixn 3 2. supervision - Contratkta:, CINDY MAGALLY PERILEA MEKESES Parfil INFERMERE Mo, CTCH 4634-3031
DATOS DEL CONTRATQ
O CONTRATD ! 003037 [ato cobtras] 2021 | £.D.P, CONTRATE INICIAL ; - n
PERFIL: AUXILIAR UE-EHFERMERIA
DIRECCION A LA QU PLRTENECE: DIRECCHOIN HOSPRTALARIA
UNIDAD O SERVICIDS : SIMHES TUHAL
LIGUIDACIGN DE SERVICIOS
. CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS . o PORCENTAIE [%) CEN fRE)
SERVICIOS UNBan -COSTOy ESTANDAR ADICIONALES valog paka TataL (€ £OSTOS
DIRECCION DEAMBULATORIOS
DIRECCION DE YRGENCIAS
DIRECCIIN LE HOSPTALARIGS
HOSF GENERAL - LSS FLTUMAL FURAL 1IN 180 s g.400] . 1:692.000 T6.42%
CLNECA DE HERIDAS:LISS ER.TUBIAL TUteaL Haen A 5 9.400°] $ 394,840 17,95%
HOSE MEDIZINA INTERNA =+ 55 TUNILETO TURIUELT 16T 13 5 3.400) 5 112200 5:135%
UCIPEDIATRICA Mostrar ’
UCI NEGNATAL Mostrar
Uty ApULTDS Méstrar
{PIRECCION COMPLEMENTARIOS. Mostrar
CONVENID AR Moulrar
SIAC ' I's T _obow
RURALIDAD Pastrar
PART]CIPJQC!DN COMUN]TARIA ¥ SERVICIO AL ClBARAND -
{ASISTENCIAL} ¥ RUTA DE LA SALUD. st
GESTION DEL RIESGD Maostrsr
SALUD PUBLICA PIC " WMestrar
HONQRARIOS Moitrar
REMUNERACION ‘Mastear
VALOR SERVICIO PRESTADD MES:, 3 2.199,600 HENOMBRE?
- EJECUCION BRESUPUESTAL DEX CONTRATO . -
FECHA N T : "FECHA TERMINACION g
ECHA [NICWG CONTRATE 0x/02/2021 CORTRATD O 30/00/ 2021
) : ; FECHA MALOR H. CUENTA SEG G MES S
No, PRORRBGA] FECH . . ARE : : T MES CUENTA DE COR VALOR # PAGAR
FECHAINICIO [ o Acion| Mo- ABICION ADICION cop cERneno NTA DE COBRO ¢4
1
1 2021-05-01 20621-06-30 1 5 2.425.200 859 2. Febreen 5 L635.600
H 26310701 202105831 i 53,195,004 1585 3. Warzs 5 161700
3 202307-23 W2L0831 3 T 3071 i Alrl] 5 1695000
4 20210831 2071-10-21 A 5 5076040 2164 5 Mayg. B - 2,096,800
] Janfa H 2,312.400
7 Hilip F 2,594, 4(H1
] ‘Agtista. s 2.193,600
g
ig
‘11
i2-
13
VALORINICIAL DEL CONTRATOD VAi.OR TOTAL DEL CONTRATO) PFAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRAT
$ 6.260.400 5 17.258.400 5 14,382,000 5 -2.876.400°

EIECUCION DEACTIVIDADES FRENTE A LAS DBLIGACIONES DURANTFE EL PERIODO REPORTADO

‘DBLIGACIONES ESPECIFICAS | Las pstiputadas ena minuta |

ACTIVIDADRES DESARROLLABAS EN EL PERIODCY EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

-1[ELE,

Presfar gerviciog de | pcrfllinu:ulur o enfermernia) acaide con laLes Arus, sepin netesidad do LA SUBRED'SUR
de acuarda & lox RrRCIpled el Sitema Gengral de Segurndant Socal 15555} Shterma ohingalom de
i Earanmy Ladidad {506C] y demds normas concardantes

RECIBO Y ENTREGA DE TURNG, REWISION DE. LA hISTORG CONICAD I:IECTRUNIU\,
REGISTAD DEACTMIDAGLS DE CADA LING DF LOS PACIENTES ASIGNADOS

Fegistre e histara tllajea

de ol \in ed

o . i

- | Prsatizar

¢ prevenic

enfermedad y gl au:oculdauu dela salud a nrveljn drvidural, lamlllnry cominliaria,

RECIBG ¥ ENFR{GA DETURKG, REWISION OF t4 HISTORIA CLIMICAG ELECTRON ica,
REG!FI'RU i3 .ﬁCTI\l'IDADE_E BE CADA MR DELDS PACIENTES ASIGNADDS ’

enlizga ¢ rectho de tumo e bigtoria clinlca

Reglslwr £ 1a hittot :hrm:a la Infnim-: 15 fnlem:nclr.i ®'al pacienté; plan de ouldadod dg enlenferia,
slmu[ldnra (] HEY ! 34 kU peall . can
ciantifics [Iogira_ cl.n mmpletn:l ¥ d:rmi‘ :rll:nas yue defina et Winisteric dz salyd ¥ Proteceline Soridl o
Entes. rampetantes que regulan da materld {Resol-mon 1995..' 14505, R1972017 nnrma quela
mnd’lllque,sustltuya], & informar de forma sportuna a fa enfermeia ¥t middica el smivirin, fos camhm cn nl
eitadé o e\-ulnmon det nmenle

fidad, seciren d:

P;\iHTEIF")\R €M LA REVISTA DE LOS PACIENTES ASIGNAD D

'higt_m_la elinica

mndi:a; deru hefo naglsuo S5erlp, on I hidterly cliniga y /n decumentos destinados por instiucddn,
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SUBRED INTEGRARA DE SERVICIOE DESALUD SUR ES.E

INFORME DE ACTVIDADES CONTRATD DE PRESTACIGN DE SERVICIOS
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

- FER0DO AL QUE FELHADEPAO NUMERODE PLANILLA _ _
TN T o] e T Ty VALOR HONDRARIDS CERTIFICADIGS MES ANTERION 5 2,584,400
Ll T2 01”503 .
2021 7 2021) [ | 11 S
VALOR HOMEBRARIGS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EM LETRAS DOS MILLONES QUINIERTOS NGVERTA ¥ CUATRD MIL CURTROCIENTOS PESOS
. VALOR APOATADD
1337 “ENTIDADES APORTANTES SEGLAIGAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALDR NiNiMo EE 103 {sébre € aon de fas ngresas merisuales} no debe sed Tlerli.s
B R ! - comzacion APORTES v
PENSIONADO | NO COLPENSIONES 5 166000 | & 166.100
JsatUD COMPEMGAR . .5 28,700 | S 123, 300
ARL . ] 3 SURA 5 1037760 g 35,300 | & P
CAJA DE EOMPENSACION | NG .S 321,000 | 5 321,
INFORMACION MEDIO -DE PAGD
[ENTIDAD BANCARIAS | BANCO DAVIVIERDA 5.4, |‘nub cuteta] anokios, | MRO.CUENTA|"4370266572

Z}cm— Janta &/)C?’M?( /A Agweb T

L MO, CONTRATIS

y Hogufly f
cinoy Maghfte PEmLLAhENBEs

NOMBRE DEL APOYO TECHICO A LA SUPERVISTN
ENFERMERD-

02101

CONSTANIA WATZAOUE FNARDD Abta SHVIA FIGUEREDO \Jnmnn
NOMBRE COMPLETD LORTRATISTA NOMBRE DEL SHPERVISOH
57.366.632 "PROF. ESPECIALIZADD Vil




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES 4
COMPROBANTE DE PAGO: " Bancaomeva

TIPO IDENTIFICACION: 52366638

NOMERE () RAZON SDCIAL: _ CONSTANZA NAIZAQUE FAJARDO
CIIDADMUNICIPIC: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA.- DISTRITO CAPITAL
DIRECCION; DG 51 .54A.25 SUR TELEFONO: 2700713
TIPC APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:. I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos dé edicién,
FORMA DE PRESENTACION: UNico

APORTANTE EXONERADO PAGC APORTES. SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
NUMERO PLANILLA: 4402838605 TiPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO.COTIZACIGN MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANG: 2021 -SALUE: ANC: 2021
DIAS DE MORA: 0 _

FECHA PAGO (aaaaitmm/dd): 2021/08/12 NUMERO AUTORIZACION: 8994302541)

TOTALES

| COTIZANTES | TOTAL PAGADOD

. _'PENSION

 ADMINISTRADORA

NIT cODIGO NOMBRE
800336004 25-14 2514 COLPENSIONES g 1 $.161.300
SUBTOTAL: 1 $161.300
ADMINISTRADORA -
NiT CODIGO FE U NOMBRE _
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR _ : 4 $ 126.000
' SUBTOTAL: _ 1 $1 za.osn‘
L . RIESGOS PRGFESIGNALER '
ADMINISTRADORA
NiT CORIGO - NOMBRE
890903790 1411 [4-11-ARLSURA &, o 1 _ $ 24.500
' ‘SUBTOTAL: _ 1 $ 24,600

TOTAL PAGADO: $311.90




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ OANIEND

TOS'GENERALES DEL AHORTANTE

TIPOIDENTIFIGACION: CEDULA DE CIUDAGANIA NUMERO DE IDENTIFICACION; 52266638.
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CONSTANZA NAIZAQUE FAJARDO
CIUDADMMUNICIFIO: BOGOTA DISTRITC CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION; DG:51 54A28 SUR TELEFONO: 2700713
TIPO APORTANTE: D2 INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPOEMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION; T lele}

APDRTANTE EXONERADO.PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) MO

\TOS GENERALES DEL
NUMERO PLANILLA: 4406877508 TIPO BE PLANILLA: N-CORRECCIONES'

PERICDO COTIZACION MES: julio PERICDO COTIZAGION MES: Julia
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2021 SALUD: AR 2021
DiAS BE MORAL [ _ B
FECHA PAGO (saaa/mmidd); 2021/08/13 NUMERO AUTORIZAGION: 0021643619
‘NUMERC DE LA PLANILLA _ ~ FECHA DE PAG® DE LA B _
ASOCIADA: 4402838605 PLANILLA ASQCIADA: -2021/08M2:

TOTALES
"COTIZANTES | TOTAL PAGADO

. ADMINISTRADORA,
NIT conIGo NOMBRE
900336004 | 2514 D514 COLPENSIONES: & & & T 1 § 4.800)
o SUBTOTAL: 1 -~ $4.8000

ABMINISTRADORA
NIT. conigo: : = :NOMBRE. ' N
860066842 | ‘EPS008 EPSO0B-COMPENSAR . _ 1 $ 3.800)
S ' SUBTOTAL: .~ 1 ~_-$3:800

NIT ' CODIGO b
-§B0002790 14-11  [14+§1 - ARL SURA Lo TR R ] $700
T ' ' ‘SUBTOTAL: C ' 1 _ $ 700,
TOTAL PAGADO: $ 9.300

2021/08/13'9:55 Al UBUARIC: $0I - :CC52366638 _PZ\GINA 1BE1



