b E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
AL GRS O AR O
N e INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Dasde: I Dl-sep.21 e == M—M’n
Nombre del G DIEGD FERNANDD QUINTERD BEDOYA Cédula: 1112624558
Carreo Electrénico: diegofdoquintero7/@gmail.com : 3214937530
IMombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codlgo-Grado:
del Supervisor - C ALEXANDRA RODRIGUEZ GUTIERREZ Perfil PROF.GEST.ADM EN SALUD No. CTO: 2386-2021
Apoyo tecnico a ka supervision - Planta: Cargo: ﬁbdlgﬁnd«
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil MNa. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 002785 |afo contrate] 2021 | €.D.P. CONTRATO INICIAL ; | 72
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERLA
|DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION HOSPITALARIA
UNIDAD DE SERVICIOS @ UMHES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD OSTO8 ST ANBAR (e s VALOR HORA TOTAL e e
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS Ocultar
UC ADULTOS - USS EL TUNAL TUNAL JozTN 180 S 9.400| 5 1.692.000 100,00%
s = 0,00%
$ * T 0,00%
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar % s
{SIRC E | [ s - 0,00% .
RURALIDAD ostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
{ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD i
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mastrar
HONORARIGS - Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.692.000 | UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
- sy v S . FECHA TERMINACION
+ FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 - S 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORR _
ORROGA | FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop S a MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1 2021-05-01 2021-06-30 i $ 2.293.200 859 1
i 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 1.804.800 1585 2 FEBRERO B 1.672.800
EI 2021-09-01 2021-10-31 3 $ 3.384.000 2164 3 MARZO 1.804.800
T 2021-11-01 2021-12-31 4 $ 3.807.000 2262 4 ABRIL 1.692.000
5 MAYO 1,652.000
ey 3 JUNIO " 1.692.000]
- 7 Juuo $ v ..1.804.800]
8 AGOSTO 5 1.692.000 |
sad, 4 [] SEPTIEMBRE 5 1,692,000
10
11
12 Lt
13 A ¥
" VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTE""'0- -
s X 6.260.400 $ 17.549.400( , s 13.742.400 / $ --=3.807.000

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en laminuta) | €T VIPADES DEWROL"::":i E’;ﬁéﬁg’um EN COMELINENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

o 1'{*« tea servicios de perfil (auxiliar de enfermerla) acorde con la Lex Artls, segin necesidad de LA SUBRED SUR

Recibo y entrega de turne, revision de historias clinicas, registro de actividades de

H{ESE deacuerdo alos principios del Sistema General de Seguridad Social {SG55), Sistema Obligatorio de i AT It aacieick 100%
“[Garaiitia ¥ Calidad (SOGC) y demis nermas concordantes tebigleld i
Reaizar actidades de fnf ién, educaci i das a ¥ prevenir la ey " " ; £
? ar en la revista medicade | ntes 100%
Jenfs: Ad y el autotuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria, fAicip sttt s wHignnios
- | Reglstrar en la historia clinica la infermacién de la intervenclén al paciente, plan de culdados de enfermeria,
a0i fiat; después de sy con integi d, ialidad, racionalidad
""" ciéntifica (lagica, clara, completa) y demds criterlos que defina el Ministerio de Salud y idn Social o Asi: ia en it ! liminacion y todas las actividades de apoyo 100%
Entes competentes que regulan la materia (Resolucidn 1995/19599, 839/2017 norma que la [deacuerdo a la condicion clinica del paciente,
modifigue sustituyal, & informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico del servicio, los cambios en &l {f
+|estade o evolucidn del paciente lf
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

b Tl DUA MAYOR .
O INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS COOPSFT-11VE .
Apoyar la elaboracidn, lizacidn de o P gulas, p dimi de enf yadh e Z. . o B s re———
4[a los mjsmas, inch do el dill fami delc I do en los casos p Epa A perrns medlclov. s gx o ey 100%.. ¢
[gars dzando fag NOFaE s a haciendo uso de las medidas de segguridad. s
Apoyar el proceso de alta temp ok imi del paciente y la familia en la promocién de |Realizar planes the culdada con el profesional de enfermeria, para cada uno de los 3
» 5 thahitas saludat autocuidado y cuidad {ficos de acuerdo a ¥ d médicas, | paclentes uerdo a su | y haciendo reglstros en tlempo real en 100%
. -|dejando registro escrito en la historla clinica y fo d por la i la histiria clinica,
ar Cltl'l; a.;ji\;itradns pm;lls delipehit s forkalstoa ol & o di las - Participar en la educacion del paciente y culdador sobre los habitos de vida saludable, 100%
' reforsando las recomendaciones de la pare medica
"
13
13|,
14 i
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL GIUE i
CORRESPONDE EL A DE PAGO NUMERQ DE PLANILLA /
o RS Y = T VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s / 1.692.000
2021] 8 2021 09 13 e e
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA ¥ DOS MiL PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL Dl el a NALDOR MG DELOS (Sobre ¢l 40% de los Ingresos mensuales) no debe ser inferior aj
COTIZACION APORTES un SMLMV
¥ Y4 g
PENSIONADO : T NO COLFONDOS S 145.400 | 5 145400
SALUD FAMISANAR 908,526 S 113.600 [ S ~113.600
ARL - = 3 SURA_ $ -526 € 22100 % %o, 22.200
CAJA DE COMPENSACION | ] COLSUBSIDIO 5 281.100 | S 26..200
g INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDAS.A. _— —, |mipo cuental” anorros | NRO CUENTA] 0550488417514715
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DIEGO FERNANDO QUINTERO BEDOYA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
v 1.112.624.558

CC. NO. CONTRATISTA

(]

MNOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

o

2021-02-12

ALEXANDRA RODRIGUEZ GUTIERREZ
NOMBRE DEL SUPERV!
PROF.GEST.ADM EN SAl
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Transaccion Aprobada

Su planitla ha sido enviada y pagada con éxito. Por favor imprima este comprobante como

soporte del envio y pago de su planilla.

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 9000973339
Razdn Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.

. Descripcién Pago de SuAporte
Fecha 2021-09-13703:00:47 PM

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos agosto de 2021 ‘/

Periodo de Cotizacién Para Salud agosto de 2021
Empresa DIEGO FERNANDO QUINTERO BEDOYA
CEDULA CIUDADANIA CC 1112624558
Cédigo Sucursal (Nombre) LT L ~
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 1040400170
Tipo de Planilla e 9 5 ' '
Ndmero Transaccion Bancaria/ CUS 1128628795
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 299.400
Estado de la Transaccion Apmbada
Direccion IP de Origen www.simple.co
Nit Cadigo Administradora Nimero Afiliados Valor sin Mara
MB00227940 231001 COLFONDOS 1 $145.400,
NB230003564  EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 $ 113600 »
MB80803780 14-11  ARL SURA 1 $22,200
NS60007336  COF22  CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR COLSUBSIDIO 5 1 §18.200
SubTotales: $ 299.400

Total a Pagar:

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - B

694 54 44 - Perelra: 340 25 82

643 B0 00 - Cartag!

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - 1M§s‘ﬁue Facil, SIMPLEI

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

de Infor

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la Inl’urmacién

5n dade que no tiene medios para corroborar la

te por el cli

Total intéreses Mora
50

$0

50

50

50
$ 299.400
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