SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ' CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEL INF(}RME ‘
Pariodo a Certificar: \ ;_ Desde: | Ol-sep-21 < Hasta: 30-sep.-21 5
del C N RUTH NATALIA GOMEZ FONSECA . 3 Cédula: 53129968 B
Correo Electrénico: . %__|natalicahec@hotmail.com . Teléfono(s): __|3102637878-7626987
del Supervisor - Planta: s 1 \, _ DRA VANESA MCCORMICK SALCEDO Cargo: DIRECTOR TECNICO €odigo-Grados: : 214-27
Nombre del Supervisor - Contratista: P 4 Perfil No. CTQ:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: it ) S Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: FRANCY YAMELI DOMINGUEZSALAZAR Perfil REFE TE DE FARMACIA No, CTO:
' . N DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: %, 1734-2021 {afia canmm{ 2021 [ : C.D.P. CONTRATO INICIAL : I i i 72 ¥
PERFIL: : AUXILIAR DE FARMACIA P ’
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS «
UNIDAD DE SERVICIOS : ) UHMES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%)’ CENTRO|
= 1
SERVICIOS YNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VAORHORA ToTAL : DECOSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS . Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS - Mostrar
UCI PEDIATRICA {iostrar
UCI NEONATAL iYostrar .
UCI ADULTOS . |Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Dcultar E 7 )
FARMACIA - USS EL TUNAL . ) TUNAL MOSTN 180 .| S 87201 % * 1.569.600 100,00%
7 3 <} G,00%
. $ - 0,00%
CONVENIO APH ;
SIRC ] [ ! | [$ -1 0,00%
RURALIDAD - i
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO — : n
{ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD et
GESTION DEL RIESGO
SALUD PUBLICA PIC
HONORARIOS ' . ’
REMUNERACION % " Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ \ j/ 1.569.600 | UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS
7 : X
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
. FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021. CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES T RIAER BRERE
No. PRORROGA | FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION coP . CERTIRCADD vieS CUENTA DE COBRO VALGR A PAGAR
1 2021-05-01 2021-06-30 1 S 3.993.800 | - 954 £ | 1
.2 2021-07-01 ,2021-08-31 2 S 1.552.120 1588 4 | 2 Febrero $ 1.778.880
3 2021-09-01 2021-10-31 3 ¢.5,545.920 2028 ,"" 3 : marzo $ 1.831.200
- o 3 preeer < 1726.560
5 mayo $ 1,831.200
6 junio $ 1.778.8380]
7 Julio $ 1.464.970
8 Agosto $ 2.406.720]"
g Septiemhre $ 1.569.600
10
11 -
< 12
13 -
VALOR INICIAL DEL CONTRATCQ VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS : : SALDO DEL CONTRATO
$ 4.865.770 $ 15.957.610 $ 14,388.010 $ : 1.569.600
T —
) EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
25 i PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION
Prestar servicios de apoyo técnico en el area de farmacla en la Subred sSur con el pleno cuplimiento de los
estindares de calidad y opertunidad, durante el tiempo de disponibliidad Inidlcado en su propuesta. PISPENSACION DE FORMULAS MEDICAS FORMULAS MEDICAS
Realizar la dispensacidn y rotacién de los medicamentos » todos los servilos encomendados en forma S — it
oportuna, basados dien la medica da por pi les de salud
2 Reallzar la ificacion de lo ordenado frente al do y realizar los respectivos regisstros en el sistema Verificacién de la formula frente al ]ng;esc soportes fisicos
dde informacién .
|Participar acti en los Inventarios de fas can vaid ddicasatravésde |, iy realizar fos fios programadot de yreportesde | Actas de Inventarlos, soporte fisico de los aleatorlos y base
lahoraclon de informes de proximos vencimientos de medicamentos, los: cuales de no ser reportados a
=10 L8 Likguin icizuay medicamentos proximos a vencer de datos.
5 [aborar preinformes de movimientos y de medicamentos de control especial y Tealizar los respectives ealizar el registra de Tos medicamentos ge control especial dispensados en el bro Soporte fisico
regisiros, de su entrega v dispensaciodn. — correspondients o "
Dar cumplimiento a los lineamientos y directrices emitidas por el referente el servicio y quimico ealizacion de las actividades adicionales dadas por el referente del servicio Senrte fisin
farmacéutico. - farmaceutico ' P




o] -
11 . . . -
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
ERIGDG AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL ” o R
2o 1 MEs RO T NES T =Ty . VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR 3 2.406.720
- $3341776
2021} 8 2021] 08 | 15 i .
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS EAILLONES CUAT&OCIENTOS SEIS MIL SETECIENTOS VEINTE PESOS
VALOR APORTADO '
iTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SGUIAL INGRESQ BASE DE VAU?R MINIACDELOS {5abre el 4C% de los ingresos mensuales) nic debe ser lnferlar a
COTIZACION - APORTES A
PENSIONADO | NO PROTECCION S 154.000 | S 154.000
SALUD . SALUD TOTAL s 962.688 S 120.300 | S 120.300
ARL | 3 SURA ' S 23.500 |'S 23.500
CAJA DE COMPENSACION i NO ] 3 297800 1S 287 800
INFORMACION MEDIO DE PAGO s
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO D/AVIVIENDA S.A. Jmeo cuental aHorros | NRO CUENTA| 450770022447
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. DRA VANESA MCCORMICK SALCEDO

NOMBRE DEL SUPERVISOR
DIRECTOR TECNICO

(ga"‘fd/ \ G
RUTH HATALIA GOMEZ FONSECA . -,

NOMBRE CDMPL‘FI'D CONTRATISTA
53.129.968

f2C. NO. CONTRATISTA

(

FRANCY YAMELI DOMIYGUEZ SALAZAR
NOMBRE DEL AiPOYO TECN?O A 1A SUPERVISION

REFERENTE DE FARMACIA

2021-02-12

Pigldel



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ n)mzamu—

\ DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA il
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILUA | FEGHA PABO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMES/ARO)
cc 53129968 RUTH zﬁﬁ“ooz_mN FONSECA | calle 108 3C-58ESTE | 7626987 natalicahec@hotmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS use
PARAFIBGALESY PLANILLA | (DIAMESIANO) | PLANILLA [~ 4 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO ‘SALUD | PERIODO PENSIONES A
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cADIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO K e T TOTAL A PAGAR
- -l o
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202108 16/09/2021 " 53341776 §281.200
e
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombro NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional lincapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totat a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Vatar Cotlzaclén
EPS002 ud Total EPS 9001309074 112602 0 ) 0 ] 0 113500 1
| TOTALES PENSION
! Cotlzacién Aporte Voluntario Aporta Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Velor Mora Valor Mora No.
 Codigo AFP Nombro NI Obligatoria Afiliado Aportanta Solidaridad Subsistencia | a8 Mora | o0 acion FSP Totala Pagar | Agiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 145,400 0 0 (1} 0 0 0 145.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
| Cédigo ARL Nomhre NIT Cotizacidén Incapacidades Aportes Otros Valor Neta Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido.a Fendo Total a Pagar | No. Afiliados
Qbli ia | iNo. Autorizacié Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 22,200 22,200 0 0 22200 22.200 1
TOTALES CAJAS
Codlgo CCF Nomnbre NIT Valor Aporte Dias Mora Vilor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllaclos Tipo Administradora No. >Ms.ﬂo=~_~mhm“ﬂoz_m <w_c..m-_ﬁﬂu<a uﬂ%wm ' —.ﬁ Total a Pagar
SENA Salud 1 1136008 |7 113600
0 0 | 0 [ [} | 0 Pension 1 145400 |7 146.400
ICBF Riesgos Laborales 1 M,Nmo@\\\ 22.200
0 0 [ 0 | 0 [ 0 cCF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ I | ICBF 0 0 0
WEN MEN 0 0 0
[ _ I SENA 0 0 0
TOTALES 3 231.200 281.200
L
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

_ PAG 2 de N~

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA .
TIPQ NUMERO NOMBRE AFORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cG 53120068 - “RUTH NATALIA GOMEZ FONSECA | calle 108 3C:38ESTE | 7626987 natalicahec@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO FMPLEADOS, Ure
e n>z>m_>mm%%mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CGLASE NOMBRE PERIOD() SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL cdpiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO - TOTAL A PAGAR
UNICA | — In¢ependlente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 M@Em\\ f 16/06/2021 il $281.200
.
‘TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACI(N NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
\\.. S
No. ds m £ |8 M m . ¢ m csd, Voluntad | Voiuntario M.ﬂnua. |, Fonde Cotlzacién /|  Céa. M Cédigo Aparte | 1BC otras | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
TI9 {1 gantificacisn Apalidos y Nombres 3 w f .w ! HE R H HEE R E mm AFp | 1BCAFP |Cotizacion | (RGN W oanta | - da |ponsionat e | ced.Eps | 1BCERS [UTTpr | aR( | 1BCARL | g | Gotzacién cor | 1BCCCF | ARGE | parotiscalen | SENA | ICBF | EaRR | MWEN
solldarldad i
3 o 18 i
7 P i el
53129968 SomEs FONSECA RUTH NATALIA _% 0 N 230201 | 908.526 | 145.400 [ 0 o 0 epsooz | oosses | 113600 | 1a-t9 f-o08826 | 3 | 22200 -5 0 0 M 0 o [} 0

Este documento esid clasificado como PRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacidn
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MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2021-09-15 / 03:47:05 PM | Ultimo ingreso fallido: 2021-06-15 / 01:36:44 PM

( 1 . ; : : %
l l i ) i i

Periodo Pension: Agosto 2021. Periodo Salud: Agosto 2021.

|

Septiembre 15 de 2021/ 3:50 PM

Inicio » Planillas s Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planitia

s
ol

Empresa: RUTH NATALIA GOMEZ FONSECA Nit:

53129968

4“"7
Agosto 2021 / .

Tipo planilla: N Periodo liquidacién Pensiones

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Agosto £021
/ g
Numero de radicacion: 53353541 Total a pagar: $16,800 /
Fecha de vencimiento: 15/09/202' Totai de empleados: 1
Fecha de pago: 15/09/2021 / Namero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427 .

Descripcion:
Banco:

Estado de la transaccién:

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCOLOMBIA y,

Transaccit»n aprobada

Medio de pago:

Namero de aprobacion:

-
Pago Elecgon/ico por

PSE
1131450934

{
N
Totales
P - No. | *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Codigo NIt Administradoras Afiliados{ riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado 7
14-11 850503730 ARL SURA 1 $0.00 $1,300 &
230201 | 800229739 |  Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0.00 38,700 4
EPS002 | 800130907 Salud Total EF*S 1 $0.00 $6,800 /."'
$16,800 /" |/

*8i descontd incapacidades o notas crédito debe irformar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas

Esie documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién

Exportar reporte a Excel

Recuerde verificiar por la opcion de consultas que su planilla este PAGADA en el sistema.

Exportar reporte a PDF

https://www.miplaniila.com/

Todos los derechos reservados © 2021 . Compensar - Cenet S.A.

cerlicamara. A delos

certificados
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