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:M’":”I:‘ ::‘ INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO.OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Centiflcar: Desde; | 01-oct.-21 Hasta: 31-oct-21
Nombre del Contratista: i i ) CRISTIAN JAIR FIGUEREDO GONZALEZ Cédula: 1023911009
Correo Electrénico: CRISTIANFIGUEREDOQGMAIL.COM (s} 3138462365
INombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No, CTO: 1526-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001241 [afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL: | 7
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢ TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAIE {%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD costos | Estanpar |  Apicionaves VALORHORA Tomt DECOSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS ostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | | | [$ - oo0%
RURALIDAD Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO SIRC N11TS 144 S 10.885]| $ 1,567.440 100,00%
L4 .
~
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostrar
I
{ASISTENCIAL) Y RUTADELA SALUD
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.567.440 | UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS CUARENTA 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| FE . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 3.445.548 955 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 5.082.842 1575 2 Febrero $ 1.893.990
3 2021-09-01 2021-10-31 3 $ 7.730.279 2262 3 Marzo $ 1.893.990
4 Abril $ 1,893,990
5 Mayo $ 2.689.560
6 Junio 2.028.560
7 Jullo 1,893.990
8 Agosto 1.893.990
9 iemk 1.828.680
10 Octubre 1.567.440
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 6.429.600 $ 22.688.269 $ 17.584.190 ¢ 5.104.079
"EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
PTESTATSETVITIS TUCTIITOS COTTU-JUXNTar e 2 TS
Prestar. d ) acorde conla Lex Antis, \dad de LA SUBRED SUR ES.E, de acuerdo a | sreas asistenclales a los usuarlos de la Subred Sur, con pleno complimiento de los
1tos principlos 1 dad Soclal {SGSS), Sistema de Garantlay Calidad [SOGC}y deinds normas fares de calldad y op dad durante el tiempo de disponibilidad indicado en HISTORIA CLINICA
concordantes. su propuesta.
Realizar las dad rias para en buen estado y en condiclones
Realtzar act ,' .' d 0, ed i 16 a promover y prevenir la enfermedad y el optimas la mévil aslgnada, 10 op al sup: las tad: LISTADO DE ASISTENCIA
d familiary que puedan afectar fa operaclén
Registrar en [a historla clinlca la 16n de ) | paclente, plan de culdados de enfermerla, simultineao .
despi lizacién, con d, d, lidad clentifica {t6glca, clara, completa)y | Prestar serviclos técnicos como auxiliar de enfermerfa cumpliendo las ordenes
3] demis crlterlos que defina el o de Salud y P Soclal o Entes que regulanfa i impartidas por el equipo médico y por el supervisor del contrato, LISTADO DE ASISTENCIA
1995/1999, 839/2017 norma que la modifique, sustituya), e informar de forma oportuna ala enfermera y/o médico del servicio,
los cainblos en el estado o evolucién del paclente,
Apoyar la fosmatos, pi los, gulas, de Y alos mismos, Brindar educaclén al paclente que recibe nuestros serviclos en cuanto la generaclén
1 formado en los casos do las normas lesde  lde estilos, hibltos y conductas de vida saludable. BITACORA DE TRASLADOS
bioseguridad.
Apoyar el proceso de alta temprana, fortaleciendo conotimilentos del pacientey la familia en 1a promacisn de hibites saludables, Brindar educacién al paclente que recihe nuestros serviclos en cuanto la generacién
5 ::}‘I’;"rfd“ culdados especl 3 "::: verdoa ! médicss, dejando reg toenla historla de estilos, hibltos y conductas de vida saludable. FORMATO DE SOICITUD DE INSUMOS
i 7 o
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Realizar las actividad para en buen estado y en condiclones
[ Otras actidades propias el perfil I desarrolo defas actiddl optimas la mévil aslgada, A al supervisor las LISTADO DE ASISTENCIA
: que puedan afectar la operaclén
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

. ;:::;’:0‘;"0‘;":[ FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA

Aflo MES Afio I MES ' DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.828.680

— — 54024756

2021 9 2021) 10 | 14 .

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON OCHOCIENTOS VEINTIOCHO MIL SEISCIENTOS OCHENTA PESOS
'VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL [NGRESOBASEDE | - VALORMINIMODELOS |\ . 46 de os ngresos mensusles] no debe ser nferior a
coTizAClon APORTES MY
PENSIONADO | NO PORVENIR S 14540075 145.400
SALUD COMPENSAR S 11360015 113.600
ARL ] 4 ~ SURA $ 908.526 S -
CAJA DE COMPENSACION | NO R S 259.000 | S 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A, [npocusnta] “anomros | NRO CUENTA] 4870434729
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 CRISTIAN JAIR FIGUEREDO GONZALEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.023,911.009

CC. NO. CONTRATISTA

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
[}

2021-02-12
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%compznsar | miplanilla.com

Se certifica que CRISTIAN JAIR FIGUEREDO GONZ

CRISTIAN JAIR FIGUEREDO GONZALEZ, identificad
al sistema General de Seguridad Social, mediante tipo

ALEZ, identificada con CC nGimero

CERTIFICADO DE APORTES AL

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

1023911009, aportd por el empleado
o(a) con CC numero 1023911009 por concepto de aportes obligatorios
de planilla I nimero 54024756 para el periodo de salud 2021-09 y

o
Fas
%

pensiones 2021-09 de la siguiente forma.
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CCF24 | Compensar |3{0 Q 30, $908.52¢ $18.200 $0 $0 | Sepliembre -
Cajade 2021
Compensacio
nFliar
EPS008 | Compensar |30 0 30 $908.528 $113.600 $0
EPS
230301 Porvenir 3|0 0 30 $908.528

%

" El presente certificado se expide a los 14 dias del mes Qctubre de 2021
Este documento estd clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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Cristian Figueredo ‘
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hoy a la(s) 11:26 a. m.
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