VIRS S
1 ﬁ; 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALCALDIA MAYOR
= INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVIGIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME -
n’eﬁodo a Certificar: Desde: | 0l-oct-21  _~ Hasta: 31-oct.-21 A
| Nombre del Contratista; HEIDY MAGALY SUAREZ CASTRO Cédula: 52432355
Correo Electrénlco: maga lxmonal@gmail.com Teléfono{s): 3123343581
{Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
bre del Si dsor - C 2 DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL Perfll PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 1526-2021
Apoyo tecnlco a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apayo tecnico a la supervision - Contratlsta; Perfil No. CTO:
_PATOS DEL CONTRATO o~
NO CONTRATO: 001264 /' |afioContrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 7
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMER[A
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS @ TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO|
SERVICIOS UNIDAD €osTOs | ESTANDAR |  ADICIONALES VALORHORA Tomt DECOSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS ostear
DIRECCION DE URGENCIAS ostear
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA ostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UC! ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC ] [ | | s -| 0,00%
JRURALIDAD Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO SIRC N11TS 180 60 $ 10.885] $ 2.612.400 100,00%
S -
s -
|PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostrar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD =
GESTION DEL RIESGO ostrar
SALUD PUBLICA PIC ostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar i
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 2.612,400 | DOS MILLONES SEISCIENTOS DOCE MIL CUATROCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 “&‘;ﬁ'xm&ﬁ" 30/04/2021 /
FECHA VALOR N. CUENTA SEGON MES
No. PRORROGA} FECHA INIC . Clo MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAG.
HAINICIO | e ennacion| Mo API9ON | icion cop CERTIFICADO AGAR
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 3.445548| ,~ 955 7 1
2 2021-07-01 | 2021-08-31 2 S 1619.412| — 1575771~ 2 Fobrero $ 1.893.950
3 S 65310 |~ 2020 7 3 Marzo s 1.893.990]"
3 2021-09-01 | 20211231 4 $ 9861810 ~2262 __J© 4 Abill $ 1.893.830)
) 5 Mayo 3 1,893,990}~
6 junlo $ 1.893.990f =~
7 Jullo 5 1.893.990§ -
8 Agosto $ 2,155,230}
9 Septiembro [3 2612300
10 Octubre F} 2.612.400
11 )
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
e
$ 6.429,600 $ 21.421.680 $ 18.743.970 $ 2.677.710
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
LIGAC|
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
" . - N prestar servicios tecnicos como auxillar de emfermeria de traslados secundarios en
4. Prestar o erti e on fa "“A(':"L Sesl ?mw'id;mw':“:fzk:“:‘:g? las areas aslstenciales a los usuarios de la subred sur ,con pleno cumplimiento de los| HISTORIA CLINICA
v domas non’na:eonmrdinhs arantiay Calidad ( ) de calldad y dad durante el tiempo de disponibliidad indicado en
st propuesta,
2}. Reafizar actividedes de 2 promovery prevenir la enfermedad y ef : sl " y
autoculdado da la salud a nivat individual, familiary comunttaria. realizar las pf'a en buen estadoy en condiciones LISTADQ DE ASISTENCIA
optimas fa movil asignada al supervisor las
que puedan afectar la operacién.
3). Registrar an la historia dinka fa infe Sndela 1 padients, plan da cuidados de enfi i
M . m:: spuds d e e con Inta Sal; oy paidined clentifics ('f“f;;":':! " perstar servios tecnicos como auxiliar de enfémeria cumpliendo las ordenes LISTADO DE ASISTENCIA
materia (Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que Iz medifique,sustituya), e Informar da forma oportunzala por el equipo medico y por el superyisor del contrato.
y/o médico del servido, & blos en el estado o evolucidn del paclente.
4). Apoyar ta elab: 3n de fc gulas, de enfe y fos  fprestar serviclos tecnicos como auxiliar de emfermertacumpliendo ordenes ,brlndar
4|mi | dil del los casos fasnormas  fed al paclent recibe nuestros serviclos en cuanto ha generacién de BITACORA DE TRASLADOS
uniimrester da hlresauridad asttine LiLibnese mnndireton dosdde anliedabte
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.5) Apoyar el procesa de alta temprana,

y recomandaciones médicas, dejando registro

44
escrito en fa historia dinka y /¢ poria

ylafamiiaenla 6ndahibitos Bo 10 4ar educacion al paciente que recibe nuestros serviclos en cuanto a fa
| generacion de estilos ,hébitos y conductas de vida saludables,

FORMATQ DE SOLICITUD DE INSUMOS

—~

66) Otras actividades proplas del perfil que fortalezcan ol dal 1y reallzar fas actividadi para en buen estadoy en condiciones LISTADO DE ASISTENCIA
optimas la movil asignada ,informando oportunamente al supervisor las novedades
que Due_cMe_cEr la operacién.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
TR "0 MES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.612.400-
L L i \ 53410265
2021 9 2021 09 207
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES SEISCIENTOS DOCE MIL CUATROCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
Irem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | o\ o1 40ssdefos ingresos mensuales) no debe sarnferiors
COTIZACION APORTES SNV
PENSIONADO ] NO PROTECCION S 167,200} S 167.200
SALUD SANITAS S 130.600 | S 130.700
ARL T 2 SURA $ 1.044.960 3 =
CAJA DE COMPENSACION | NO S 297.800) S 297.900
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA SA. Jmpo cusntal _anorros | NRO CUENTA] 456800069183
—_ — N
0y Naxn N n

HEIDNMAGALY SUAREZ CASTRS-
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52432355

CC. NO, CONTRATISTA

]

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

0

2021-02-12

DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIAUZADO




CERTIFICADO DE APORTES AL
oi:compensar ' miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que HEIDY MAGALY SUAREZ CASTRO, identificada con CC numero 52432355, aport6 por el empleado HEIDY_
MAGALY SUAREZ CASTRO, identificado(a) con CC numero 52432355 por concepto de aportes obligatorios al sistema

General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla | numero 53410265 para el periodo de salud 2021-09 y pensiones 2021
=09 de Ia siguiente forma.

et o MOMEROOE"

SOTIZACION £sp T y
| APORTE RSO JNER. | VOAPORTE | STLDARGAD  SUBSISTENGI PLANIIA 0

800229739

Salud EPS005 | Senitas EPS | 800251440 |3 {0 0 30| $1044980 0,12500 $130.700 $0 30 { Septiembre - | 53410265 | 200972021 | N

El presente certificado se expide a los 15 dias del mes Octubre de 2021
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacién.
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CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanma. com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que HEIDY AL Y4 TRO, identificada con CC nimero 52432355, aportd por el empleado HEIDY
MAGALY SUAREZ CASTRO. identificado(a) con CC nimero 52432355 por concepto de aportes obligatorios al sistema

General de Seguridad Social, mediante tipo de planilla I nimero 53410265 para el periodo de salud 2021-09 y pensiones 2021
=09 de la siguiente forma.

800228739

Selud | EPS005 | SaiisEPS [ 600251440 (3]0} § e i o} laof siosesd 0125007 . . H - sigoT00f, 50}, N temirg - it L

Ef presente cetlificado se expide a los 15 dias del mes Octubre de 2021
Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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