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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR L.5,.L

Gt IR A i
e h il L L LILD IR INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS [ o, SOOSEUI o
DATOS DEL INFORME
voiodoscentiar | e | T T [ T -
ot '.F*_’J.‘li;;“; 900 1)1 e Y - WE HES MERIA ”‘-"3_‘-;“ E’i‘f-f!.'L“ R 1“_‘_3-‘""--" ?;‘-“' .
Noimbre del Suparvisar -Conteadlst: f DA wonvawsovien | vett[onorsonnesean]  wo.cior  [1926
Dﬁm ) l;':’(i BELC ﬁf‘»d TRM ilt
woono T et [econnto] a0m [ corcommatomnonc: | e
| PERFIL: s _I 5 i h ﬂﬂf‘i‘"‘[‘.”E.Ei:',[f-.['::'_.l?fit 1_ - __ St Sl ; i 5 SE J. . i
DIRECCION A LA Ethr’_tRi;F_!éEi:‘_ m., e - URGENCIAS A i A TR SR L B e o s TR L e s At U R R 2 ¥
UNIDAD DE SERVICIOS m“*mm:w;m TRASLADOS INTERMOS S ——— i
LIQUIDACION DE SERVICIOS
ez CENTRO DE- | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (26)
SERVICIOS 1 uniDAD COSTOS ESTANDAR ACICIONALES VALOR HORA TOTAL CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS tostrar
DIRECCION DE URGENCIAS . Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA : Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS fastrar
CONVENIO APH Ocultar
| SIRC M11TS 216 5 9,400 | § 2,030,400 100.00%.
5 £
5 &
SIRC’ S 0,00%
RURALIDAD Qcultar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y. SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD PAostrar
|GEsTion DEL RIESGO ' Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mastrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Maostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 2,030,400 | pos MILLONES TREINTA MIL CUATROCIENTOS PESOS
' | " EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
: FECHA TERMINACION ;
FECHA INICIO CONTRATO 01./02./2021 CONTRATO INICIAL 30./04./2021
FECHA |
FECHA TERMINACI VALOR N. CUENTA SEGUN MES : |
No. PRORROGA INICIO ON No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2 Febrero 3 2,030,400
3
4
5
6
7
] 4 E
9
10
11
12
13
e R Y R e s . UALEHTDTM.DE'I. . _ pas ST S
VALOR INICIAL DEL CONTRATO -- CONTRATO PAGOS REALIZADOS ‘SALDO DEL CONTRATO -
5 7,614,000 S 7,614,000 $ : 2,030,400 S : 5,583,600
EJECUCIGN DE ACTWIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO HEPBRTADG "
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO .
DH LIGACIONES ESPECIFICAS { Las estip uladas en Ia minuta } DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios de perfil {auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segiin necesidad de LA
SUBRED SUR E.5.E, de acuerdo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E. NIT Prestar serviclos técnicos come auxiliar en enfermerfa de traslados -
1 900,958.564-9 CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-04 V4 | secundarios en las dreas asistenclales a los usuarios de |a Subred Sur, con HISTORIA CLINICA
4 articulo 83 ley 1174 de 2011 5 numeral 1 del literal A) del Articulo 2 de Ja ley 1562 de 2012, a los plenc complimiento de los estdndares de calidad y oportunidad durante el
principlos del Sistema General de Seguridad Social {5G55), Sistema Obligaterio de Garantia y Calidad | tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta,
{SOGC) y demas normas concardantes, :
Realizar las actividades necesarias para mantener en buen estado y en
5 Reallzar actividades de informacidn, educacidn_, mtnuaji:: acldn, enlcamlnadas a pramover y prevenir . | condiciones optimas la mdvil asignada, Informando eportunamente al LISTADO DE ASISTENCIA
la enfermedad y el aytm:uldadn de la salud a nivel individual, famillar y comunitaria suparvisor las novedades que puedan afectar la operacidn
Brindar asistencia en 1us'prucedlrrnle ntns'pmﬁlus del servicio y apayar al eqguipo médico en fa Prestar servicios técnicos como ausiliar de enfermeria cumpliendo las ordenes
4 | realizacidn de procedimientos especiales cuando sea requerido, impartidas por el equipo médico y por el supervisor del contrato, LISTADO DE ASISTENCIA
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secuencialidad, raclonalidad ciestilica {ldgica, clara, completa) y demds criterios que defina &
hdinisterio de Salud y Proteccion Social o Enles compelentas gue regulan Fa materia [Rezolucion
1995/19%9, 839/2017 norma gue fa madifique, sustituya), e informar de forma opertuna a la
._ni'._rmrzm ylo médico rI._I serdiclo, los canbios en el estado o u.r_ﬂu. i del paciente

Apoyar r:l proceso de alta temprana, fortaleciendo conocimientos del paciente y 1a familia en la
promocion de hdbilos saludables, amocvidado y cuidados especificos de acuerdo a trakamiento y
recaomendacionas médicas, dejando registro escrito en la historia clinica y fo documentas destinados

6 | Duas actividades puapias del peril gque toralezcan el desarrobbo de (35 acuvidades misionales
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s

BONOET SOUCICION 36 PACIENTE QUE FECInE MUEsHos SEruos en Cuanto i
pener2cion de estifos, hibitos v conductas de vida saludable.
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Brindar educacion al paciente que cecibe nuesiros servicios en cuanio la
peneracidn de estilos, habitos y conductas de vida saludable,
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Realizar §as aclividades necesanias para manlenar en buen Ht'uiu YEn
eandiciones aplimas Ly mauil adpnada informanda oportunamente al
supervisor las novedades que puedan afeclar la operacion
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BEYACCIRA DE TRASLADOS

FORMATO DE SOLICITUD DE INSUMOS

T e T

LIZTALU DE ASISTENLIA

T 5 me DE MGﬂ o g e S s U - T - R
P esmesadl | : " Nu.mr_lm DE Flhﬂll.l_n sk | ﬂ ) |
e A poet T e Din - VALOR HOMORARIOS CERTIFICADOS PAES AN TERION : 1,674,240
20214 1 s =02 b - A34816 1553 T T T [ T i 0 i
| VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR £ I.ETI'L!'!.S U MILLON 5EF5EJENTGS smmm ¥ ::umnn I'|.1IL I:IEISEJENTDS nmm-:um PESOS
: : - _ VALOR AFORTADO :
fTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE | VALOR MINIMO DE bxihne el ADE i s Wigr s st b no diln
: ke ; : s . COTIZACION . LOS APORTES e bnferdac a ur SMLIAY
PENSIONADO NO PROTECCION | & 145 400 | | 154,100
_ . MRS ol 6 90,526 2140400 1S 120400
ARL 4 SURA . 29, e .
CAJA DE COMPENSACION Si COMPENSAR SEniE | ' $ 290800 % 274,500
SR INFUHMAEIUN MEDIO DE PAGO ' v SRS
ENTIDAD BANCARIA: DAVIVIENDA ripo cuenta| AHORROS NRO CUENTA ': 4??1(]!‘.]{5!??13{1

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA '

1,012,427,799
C€C. NO. CONTRATISTA

SANCHEZ 5IEHH\A“F‘(E';N CAMILO DIANA LUCIA wa RINO WLLAHEAL

NOMBRE DELSUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

0
[

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-112.

Escaneado con CamScanner




senor(es):
MNit:
Direccion:
Teléefono:

Ciudad:

FABIAN CAMILO SANC

CG1012427799
Cra 84 13 40
3105747270
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) senor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

# _compensar | miplanilla.com

FABIAN CAMILO SANCHEZ

3

| 8348161555

2/15/2021

59970373

1023

$0

Prateccion (ING + Protecclon)}

Fax:

NumMerGHaEmpERtos
Fenpdo colizacion saluid
Earodto COlZACION Dans
e Couzacion o)

L

HEZ SIERRA

1

Enero 2021

Enero 2021

Enero 2021 -

Compensar Caja de Compensacion Fliar

$19.300 ] : 1

Sanitas EPS

$120.400 R

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Cnmpensar' Operédnr de Informacion

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
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