SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
ALCALDIA MAYOR
O BOGOTA 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
Nombra del Contratista: MAYRA DAYANA PEREZ SOLER Cédula; 1.121.838.372
Correo Electrénico: mayraperez1016@hotmail.com Teléfonols): 3102286312
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
bre del - C SHIRLEY CUEVAS DUARTE Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 6119-2021
Apoya tecnico a fa supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Peﬁl #No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 1383-2021 |afio Contrato] 2021 | €.D.P, CONTRATO INICIAL : n
PERFIL: MEDICO GENERAL
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD €OSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToraL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Qcultay
URG OBSERVACION - USS EL TUNAL TUNAL BO2TN 86 S 33.570| $ 3.222.720 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC ] { s -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
'VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 3.222.720 TRES MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . E.
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1 2021-05-01 2021-06-30 955 1
2 2021-07-01 2021-08-31 1575 2 Febrero $ 4.632.660
3 2021-09-01 2021-12-31 1 17.724.960 2262 3 Marzo $ 3.222.720
4 Abril $ 2.819.880
5 Mayo $ 3.826.980
6 Junio $ 4.834.080
7 Julio $ 3.222.720
8 Agosto $ 3.826.980
9 Septiembre $ 3.222,720
10
i1
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 24.170.400 $ 41.895.360 $ 29.608.740 $ 12,286.620
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
' ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
g DI DI
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios de perfil {médico(a)) acarde con la Lex Artis, segitn necesidad de LA SUBRED SURE.S.E, de
. N REAUZAR LA HISTORIA CLINICA DE INGRESO EN EL FORMATO ESTABLECIDO POR LA RECIBO Y ENTREGAS DE TURNO, REGISTROS EN LAS
1{acuerdo a los pdnclplof del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y . INSTITUCION EN EL SISTEMA HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES
Calidad {SOGC)y demas normas concordantes,
Realizar de a prory y prevenirla PARTICIPAR EN LA EDUCACION DEL PACIENTE Y CUIDADOR SOBRE HABITOS DE LA VIDA HISTORIA CLINICA
enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria, SALUDABLE, REFORZANDO LAS RECOMENDACIONES DE LA PARTE MEDICA.
Registrar en la historfa clinica toda Ia informacién del acto médico, de forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas las
N L \ ok después de su con DE FORMA OPORTUNA Y CORRECTAMENTE, DILIGENCIAR LOS CERTIFICADOS Y DEMAS HISTORIA CLINICA, FORMATO DE NOTIFICACION DE INTERES
3 " - . DOCUMENTACION QUE DEBA ENTREGAR A LOS PACIENTES Y A LA INSTITUCION CON
clentifica (l6gica, clara, completa) y demds criterios que defina el Ministerio de OCASIGN DE LO PACTADO EN EL PRESENTE CONTRATO PUBLICO,LESIONES DE CAUSA EXTERNA.
Salud y Proteccidn Soclal o Entes competentes que regulan la materia {Resoluclon 1995/1999, 839/2017 norma
que la modifique o sustituya)
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Valorar {evaluar),

INSTITUCION EN EL SISTEMA

I::::’]:::s AN de o gules, p yliotia endlzs"‘;‘::i":‘:ﬂa:::::‘e 2 |VERIFICAR CONSIENTIMIENTOS ESTABLECIDOS, DILIGENCIANDO ¥ DEBIDAMENTE HISTORIA CLUNICA
4 e Pleat nee! P FIRMADOS POR LOS PACIENTES SEGUN CORRESPONDA PARA CADA PACIENTE.

Apoyaren la [de:“ﬁcm'?f" i .":a"'.]"'d T et "’"a':;s alas REALIZAR LA HISTORIA CLINICA DE INGRESO EN EL FORMATO ESTABLECIDO POR LA RECIBO Y ENTREGAS DE TURNO, REGISTROS EN LAS
5| diferentes rutas de atencién en salud, asi como la 3 parala e HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES

indicadores de fa safud.
Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo ala
normatividad legal vigente:

definir plan de

médico acorde al cuadro clinico del paciente que

consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o segulmlento ambulatorio.

e ———————————————————————
PRIORIZANDO LA SOLICITUD,PROCESAMIENTO Y REPORTE DE PARACLINICOS E
IMAGENES DIAGNOSTICAS EN CONJUNTO CON LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES,
ARTICULAR EL TRASLADO DE PACIENTES AL AREA DE CUIDADO INTERMEDIO O

" HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES

o Entidad custodia del paclente, ta evolucion,

Informar op

a famillar,

rlesgo, complicacidn del cuadro clinico objeto de tratamiento.

INFORMAR A LAS AUTO-RlDADES Y FAMILIARES DE LOS PACIENTES SOBRE LA ATENCION
BRINDADA CONFORME A 10S LINEAMIENTOS DEL CONTRATANTE

HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES

TENIENDO EN CUENTA LA ENFERMEDAD ACTUAL, ANTECEDENTES Y COMORBILIDAD SE

9|Otras actividades proplas del perfil que fortalezcan ef delas DETERMINARA EL RIESGO DE CAIDA, FUGA Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES HISTORIA CLINICA
10|
1
12
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO | MES ANO T MES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 3,222,720
2021] 8 2021] o9 | o1 0assag1s3
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS TRES MILLONES DOSCIENTOS VEINTIDOS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS
'VALOR APORTADOD
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESQ BASE DE VALORMINIMO DELOS {Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV
[PENSIONADO | NO PORVENIR S 206300 ] S 404.200
SALUD SANITAS S 161.100 | S 315.800
ARL s SURA 5 1.289.088 1L 31.400 | $ 61.600
CAJA DE COMPENSACION | NO NINGUNA S 398.800 | S 781.600
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: 1 BANCO DAVIVIENDA S.A. fmeocuenTa] Aworros | NRO CUENTA]*004870355460

ﬂ—!m~ L

MAYRA DAYANA PEREZ SOLER SHIRLEY CUEVAS DURR¥E——____~
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.121.838.372 PROFESIONAL ESPECIALIZADO

CC. NO. CONTRATISTA

[}

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

L]

2021-02-12
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2021-09-01, 11:35:42 AM

“‘lealvln(ereses Mora
$0
o

N900336004
144

N890903790 14-11  ARL SURA

1 $ 61.600 $0

SubTotales: ' $ 781.600 ’ A ’ $6
Total a Pagar: $781.600

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: éogoté 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 -
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!
otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de
veracidad de fa misma, su al se limita a replicarfa i ada direct te por el cliente,

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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o Q‘ atos del inscrito

KEFUBLICA DE COLOMBIA

N ) ' ORGANIZACION ELECTORAL
. REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTEDO CIVIL

DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO:CIVIL.

. REGISTRO CIViL.
DE NACIMIENTO

1027292124

End:ca.t:vo
Serial -

53251609

( Datos de la oficing de ggg[stm Clase de oficing

1

»Regimdur!aD| NoaﬂaB Nomero & || Consulada[ | c‘.}.-,

Pafse ~ Deg-mrnangg =Municipio - Correglm fento ofo Inspeccidn de Pollela

1]
de policia D Codigo [ | SE

COLOMBIA ~ CLINDINAMARCA - BOGOTA .

Apellidos y nombres completos

PER Z QDLEF\ MAYRA DAYANA

- EC 1121838a72 de VILLAVICENCIO

- Documenta da identificacién (Clase y nimero) Naclonalidad.
’ cm_nmsx ANA

( Datos del padre : :
Agnellidos y norhlyr

ZAMBRAND JIMENEZ RAFAEL ANTONI U R

[ol=t=il [r.zi fp(; It ata WAt riE

Documanto de identificacién (Clase y nﬁmer‘}

Gl

~|

CC 7400572 de SANTA I"IAETA

Naclonatidad "~ v :
ot 'B@LBMB’IWN %

] declamnte

) adl:.xm no 6‘ sTop 1

ZAMBRAND JIMENEZ RAFAEL ANTONI R TraAn S e

h“gg;”” ;g:l- B uula-.-uwmul.i, i s’\:vma_. \gyg,.

LiT 3 e 4 "'r YA i uall w W 203

Docurhants de identiticacion (Clase y ndmerb)d e 31 ,uhcuwwu Ll&«

co “;.50057" de_SANTA MGRTﬁ_ {1k WEJ—E“

“54/7':_,‘)'\(3-‘, 5 Ft!mg“,_ ZAT o]

A R
Datos primer testigo i

RS I I ,'4:~;--.

: \..’g,, R ST R DR AT wnm A O

SAER THTRITROMD ~ T

ST T VAV AT S R RS A s 1

v foee 14 @ 2 sam g fmm ke

. Elarnm =r it serrm et

;
At & O 4
[ ——_ Reconocimiento paterno
1=
LV . 183
. mmimnmemnwﬁ;m;t;mam .
o,

A1

‘Primer. Apellido . : R s;mdo Apcliide N
ZAMBROND — — = = == = — — o = | PEREI = = = = =~ = = = — —
Nombre(s) N -
- ISABEL SDFIA —————————— — - i -
Ewo ‘qn let:—us! Grupo ssnguinac Faccor RH
o PPEE] e IN o (4 & 2] ¥ Fevening a NEGATIV(
- Edemdm&uee(?ﬂs-bea@ento Mgnlgglo- oy;eglmlcntoelo ln!go:cw . -
COLOMBIA-CUNDINAMARCA-BOGOTA —~ ~ — — -~ S em e e an e e e e e -
£o3¢ Tipo de documente antecedente o Declaracién de t:as:lgn: _ ‘Nnmsm certificado de nu:ldovl‘l-:; 3 )
C‘.ERT _'HICF\DU DE WNACIDO VIVO = - ~ = = = = 1232i584~4
nad,






CAROL GISELA PEREZ SOLER
Contador Piblico
Universidad Antonio Nariio

LA SUSCRITA CONTADOR PUBLICO
CERTIFICA

Que para los efectos de la norma establecida en numeral 1,
paragrafo 2 del art. 387 del E.T, la sefiora MAYRA DAYANA PEREZ
SOLER, identificada con la cedula de ciudadania No. 1.121.838.372
de Villavicencio - Meta, residente en la ciudad de Bogotd y de
Profesién Medico, es actualmente Empleada y madre de la menor
ISABEL SOFIA ZAMBRANO PEREZ, con registro Civil de Nacimiento
NUIP No. 1.027.292.124.

Que en la actualidad la menor ISABEL SOFIA ZAMBRANO PEREZ,
cuenta con 7 afios y 2 meses de edad, por lo que se encuentra en
situacién de dependencia econémica de la sefiora MAYRA DAYANA
PEREZ SOLER, por lo anterior se cumple con el criterio establecido en
la norma citada inicialmente.

La presente certificacion se expide para que sea presentada por la
sefiora MAYRA DAYANA PEREZ SOLER ante el Hospital del Tunal en la
cual se encuentra vinculada actualmente.

En constancia de lo anterior, firmo en Villavicencio a los Veintisiete
(27) dias del mes de Enero de 2021.

i, Firmado digitalmente
= 7 4,27";:”
N e

or Carol Gisela Pérez
- ~Fecha: 2021.01.27

oler
22:10:53 -05'00'
CAROL GISELA PEREZ SOLER
CC. No. 40.215.770 de V/cio
T.P. 115581-T

Calle 8 No. 19-83 Barrio Ariguani
Tel. 6729878 - 3115284067
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PEREZ SOLE

‘Hace constar que

ha completado el curso
EXAMEN INDUCCION Calificacién: -
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