T T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11'V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-sep,-21 Hasta: 30-sep,-21
Nombre del Contratista: ROSA BERNARDA JACANAMEJOY JACANAMEIOY Cédula: 53.088.188
Correo Electrénico: Jacanamejoy50@gmail.com Teléfonols): 3186976235
|Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
bre del Supervisor - C: CARLOS ANDRES MOJNCA AGUILAR Perfil REF GESTION ENTORNO HOGA No. CTO: 5508
Apoyo tecnico a la supervision - Planta; Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista; Perfif No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 68412021 [asio contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 2195
PERFIL: GESTOR COMUNITARIO ETNICO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : ENTORNO HOGAR
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO,
SERVICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL 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 | [IB - 0,00%
RURALIDAD Moastrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostat
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
PIC ESPACIO VIVIENDA SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA K27p1 $ 1.395.242 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostray
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.395.242 | UN MILLON TRESCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 19/08/2021 CONTRATO INICIAL 31/10/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA Al . S
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2
3
4
5
. 6
7
8 Agosto s 558.097
9 Septiembre $ 1.395.242
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 3.441,597 $ 3.441.597 $ 1.953.339 $ 1.488.258
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( L tipulada: i
ACH CAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Realizar planeaclén, implementacién, monitoreo y evaluacién alos procesos dos de N . N . -
1 acuerdo al Plan de Intervencién Colectiva y conforme a las cualidades de fos | definidos para fas Apro;jnaclon [: del tos, Comacto“ con Formatos de familias caracterizadas y planes
ividades a d enel al objeto usuarios, apoyo al proceso de caracterizacion de familias implementados.
2 Acl decl de fad Cronograma Cronograma




pag2de2

| SPTSN —————
Planear, verificar y p p:o:;s:s de p 2 g g '""‘—‘fjﬁj::::::a:‘;eg“" requerimiento, N/A para el peridodo a certificar N/A para el peridodo a certificar ]
. . ) 3 Tecucin de
Garantizar fa custodia y proteccién de los 0 fisicos y para la ejecucién de N/A para el peridodo a certificar N/A para el peridodo a certificar
sus actividades-
iy ja di 1dad. " o :
Activar los procesos de referenciay c fa dando alas enfa N/A para el peridodo a certificar N/A para el peridodo a certificar
comunidad.
6 Los productos presentados deben cumplir con atributos de calidad, oportunidad y veracidad. Presentacion de formatos con calidad Formatos de '?mmas caracterizadas y planes
implementados.
7
8
9
10|
11
12
13
14
15 .
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE }
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA .
ANO WIES ARG ] MES i DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 5580y
8615356190
2021] 8 2021} 09 | 13 :
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS QUINIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL NOVENTA Y SIETE PESOS
VALOR APORTADO
frEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE |  VALORMINIMODELOS /o . o) 405 de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES up SMLMV
— I
PENSIONADO I NO COLPENSIONES S 145.400 | S 58.200
SALUD MALLAMAS $ 908526 S 113600 S 45,500
ARL | 3 SURA : S 22100 | $§ 8.900
CAJA DE COMPENSACION | NO S 281100 | $ 112.600
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [mpo cuental  anoreos ] NRO CUENTA] 488422985777
Ras, Beomordds_Jacsnomeray M
NOENC
ROSA BERNARDA JACANAMELOY JACANAMEIOY L) CARLOS ANDRES MOJICA AGUILAR
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
53.088.188 REF GESTION ENTORNO HOGAR
CC. NO. CONTRATISTA
s
NOMBSRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0
2021-02-12
N



o

y/
ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

ROSA BERNARDA JACANAMEJOY JACANAMEJOY

IDENTIFICACION:

CC-53088188

s.d. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-09-14
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-09-21
FECHA DE PAGO: 2021-09-13
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2021-08
PERIODO SALUD: 202108 -
~ NUMERO PLANILLA: 8615356190
TOTAL COTIZANTES: i
REFERENCIA DE PAGO (PIN): / 8615356190
TIPO DE PLANILLA: 1
gr\?ﬁlla(i\% NIT _ NOMERE Ar;]:‘IJLl\iAAEE'?OOS 1BG SOLﬁgXIl%ODA_D SUBFé)‘gTDgNC' IN"ITé)Jéé—ES V:TOE%EZZ\R VALOR PAGAR
EPSICS 837000084 EPS-S MALLAMAS 1 $363.411 cosol $o0¢} $0 $ 45.500 $45.500
25-14 900335094‘;\',(; COLPENSIONES . o T 1 $363.f311 : SO ‘ 80} - $58.266 $58.200
14-11 59090379?/ JARL’ s;unA i ) 1 -~ b ool $8.900
k Total a-pagar $ 112,600

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

§ 22/10/2021
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