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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS5-FT-11 V6

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN
CADA OBLIGACION

o [prestar servicios adicionales como enfermero en los servicios am bulatorios, hospitalarias y/o de
urgendias segun la asignacion que determine la insttucion

preste los servicos

acorde con la i

del los usuarios del CAPS Abreham Lincoln

— DATOS DEL INFORME
eriodo a Certificar: Desde: 01-0ct-21 Hasta: 1-0ct-21
INombre del Contratista: [RICARDO LEAL MORA Cédula: 80.748.346
Correo blectronico: ricardolealm09@gmail.com Teléfono(s):  [3175112238
[Nombre del Supervisor - Planta: LIZ AMANDA SIERRA Cargo: ENFERMERA Codigo-Grado:
[Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
lApoya tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cédlgo-Grado:
[Apoye tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
INO CONTRATO: 001665 bﬂn Contrato
PERFIL: PROFESIONAL DE ENFERMERIA
JOIRECCION A LA QUE PERTENECE: AMBULATORIOS
JUNIDAD DE SERVICIOS : CAPS ABRAHAM LINCOLN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
ENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%)
SERVICIOS UNIDAD I e O OARE | 1 A DACIDRALES VALOR HORA it CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
JCONS ENFERMERIA PYD CAPS ABRAHAM LINCOLN JABRAHAM LINCON A38IS 186 100‘00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar 5
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
CIADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENTO APH Mostrar
STRC T T I _3:—
ALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO o,
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
[GESTION DEL RIESGO Mostrar
[SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
[VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.883.000 | DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y TREMIL
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/2/2021 ECHATERMINACIOL _ 30/4/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO [0 o o 0 | No. ADICION | i o copP CERAIEARR MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2 Febrero 2.883.000
3 Marzo
4 Abril
1 2021-05-01 2021-06-30 1 S 5766.000 960 3 Mayo 3
2 2021-07-01 2021-07-31 2 $  2.883.000 1578 6 Junio $ ,
3 2021-08-01 2021-10-31 3 $  5.766.000 2032 7 Julio §
4 2021-11-01 2021-12-31 ] $  5.766.000 2708 8 ‘Agosto s 5
9 Septiembre S
10 Octubre $
11
12
13
VALOR TOTAL DEL E
VALOR INICIAL DEL CONTRATO CONTRATO
S 8.649.000 S 28.830.000 S

2fprestar los servicios acorde con la programacion de la institucion para la atencicn de los usuarias

¢ cumplio con la meta acordada con el superviser

icumplir la meta de produccion acordada con el supervisor de contrato, para efectos de las

la histona clinica en el sistema dinsmics.

Y v
Horoductos contratados generaly en fisico 1)
s diligenciar correcta y completamente los registros de las actividades prestadas a los usuarios en la by la historia cinica en el sistema dinamica
historia clinica en medio magnetico y/o fisico

¥
jeeneral y en fisico

5| diligenciar y prestar adecuadamente los registros del sistema de Informacion en la salud, los eventos de e
importancia en salud publica acorde con la normatividad y los que requiera la institucion

publica acorde con la normatividad de la institucien

de los eventos

8 distribuir tareas dentro del grupo de auxiliares de los P

[seguimiento sistematico al desarrolio de los mismos cuando cormesponda. el
7|cumplir con los protocalos, guias, manuales de process y les y los ¢ 0 conmika extama cumpiiunde con
de normativa vigente L]
Mgente.
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

CoRRESPONDE 1L FROUA DX PABO NUMERO DE FLANILLA
~—— -~ — — VALDR HONORARIOS CERTIICADON MES ARTERION

202 12 aMnan

[VALOR HONORARICN CEKTIFICADON MAES ANTERION £ LITRAS OO MILLONES DOROCIENTOS OORNTA ¥ TRESMIL
INGRESO BASE OF | VALOR sasmivo o (08
fow ENTIDADES APORTANTES STGUNIDAD SOCIAL COTTACON APOATES

[FTNSTONADO T HNO

o TANITAS
L : 1Y S 1.153.200

A DE COMPENSAGION NO

INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD RANCARIA | BANCOLOMBIA § A, Jrro cumt] anorros T NRO cumﬁl l
. L i\ fﬁ ™m :‘e
ol led) e - _H13 9)mMaa &
RICARDO LEAL MORA LIZ AMANDA $1TRRA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NW:II DEL SUPERVISOR
B0 748 346 ENFERMERA

CC NO. CONTRATISTA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

20210212
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A o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Sy S0l COMPROBANTE DE PAGO (—

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

| NOMBRE O RAZON SOCIAL: RICARDO LEAL MORA
CIUDADMUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:; BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA1BAN 5387 SUR TELEFONO: 3925806
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
; TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
| FORMA DE PRESENTACION: UNICO
i APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
. ) .  DATOS GENERALES DE LA PLANILL
NUMERO PLANILLA: 4411232299 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: sepliembre PERIODO COTIZACION MES: sepliembre
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: b« ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0 '
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/10/12 NUMERO AUTORIZACION: 9997098250

[

W

TOTALES

: \ q(\\\\a Pao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
[ PENSION 3 S BT
, ADMINISTRADORA o
| NIT CcODIGO NOMBRE

900336004 | 25-14  25-14 COLPENSIONES \ 1 $ 184.600

SUBTOTAL: _ 1 $ 184.600
C ~ SALUD P
I ADMINISTRADORA ¢
| NIT coDIGO : NOMBRE =%
800251440 | EPS005 [EPSO005-SANITASSA.  _ comee? i 1 $ 144.200
' : SUBTOTAL: 1 4 $ 144.20
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA , o
NIT CODIGO NOMBRE : : PR (© T
890903790 | 1411 |14-11-ARLSURA __ 0J, &Y £ 1 _ s28100
SUBTOTAL: e D
Tiid Fdéu . i
TOTAL PAGADO: P
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2021/10/19 3:30 PM USUARIO: SOI - CC80748346 . e
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION AP

R s T . SOPORTE DE PAGO GENERAL
. i
a0l ~ : Lt
.3 S
ioalmg : CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: o #ﬁ_omﬂom 3 1
CRDADMNCNO: BOGOTA DISTRITO CAPTAL  DEPARTAMENTO. BOGOT, n_md..ana.:k; !BR:QFS 1ZACION OTROS
DRECCION: CRATEAN SIBISUR  TELEFONO. 925206
TIRO APORTANTE 02 NDEPENDENTE  CLASE APOATANTE HNOEPENDIENTE || FECHA PAGO (szawmeved)
ial.l!l PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA delmac |
SO € o8 zn:
COTIZANTES APORTES VOLUNTARIOS FSP 3
Coono NOVBRE e conzAcoN | EMPLEADOR COTIZANTE SOUDARIDAD  SUBSISTENCA |
=mu 14 COPENSIONES s !..L :._ -um R Lo
N ¥ ey = —
e INCAPACIDAD PO, | UcENCIA SALDO A FAVOA LIQUIDACION - woRA T a5 muu
.Szo_...l_umuw_oz_ eI E*ﬁnmi-._"uaz_ VALOR PLANILLA VALOR | COTRACKON  WpC COTIZACION upe APORTES | MOR
1 g P——— sd s $144.200 S Benat Y (YT e e [
= PR M~ e T
a T - 2 B
anla g | S
= T TOTALAPORTESA =
e INCAPACIDAD IRP ~ SALDO AFAVOR % LER e p= 20
] NUMERO AUTOR VALOR PAGO A OTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR :" COTIZACION. = t.o!mh._ WORA S
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