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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S E " 	. 	, 

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6 
,-.- 

DATOS DEL INFORME 

Periodo a Certificar: Desde. 	I 	 16-nov.-21 liaste. 30-nov.-21 

Nombre del Contratista: YONY MAIKOL ESCOLIAR DIAL Cédula: 1073696632 

Correo Electrónico: niticol,kactEgmail.conj Telefonu(s) 3203762541 

Nombre del Supervisor - Planta: Cargo. Codigu Grado. 

Nombre del Supervisor • Contratista: luz Analida l',11/ Parre Perfil PROFESIONAL [SPE( 'ATIZADO No. CTO: 354 3 2021 

Apoyo tecnieo a la supervision - Planta: Cargo. Código Grado: 

Apoyo tecnico a la supervision - Contratista Adriana (-d.de/ Niño Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3741 2021 

„DATOS DEL CONTRATO 

NO CONTRAIO 008043 	, 	 'Año Contrato] 	2021 	l_ C.D.P. CONTRATO INICIAL 1  3261 

PERFIL AUXIL IAR Dt APL., A LA GE SI ION AuroiNis I RAI IVO 

DIRECCION A LA QUE PERIENECE: DIREL11,113 FINAN( II. HA 

UNIDAD DE SERVICIOS : USO SAN I A LIBRADA 

LIQUIDACIÓN DE SERVICIOS 

SERVICIOS UNIDAD 
GENERO DE 

(05105 

CANT HORAS 

ES IANDAR ADICIONALES 

CAN F HORAS 
VALOR HORA TOTAL 

PORCENTAJE (,) CENIRO 

DE C05105 

DIRECCION DE AMBULATORIOS 	 09A41 

$ 0,00% 

$ 0,00% 

$ 0,00% 

DIRECCION DE URGENCIAS 	 Mostrar 

DIRECCION DE HOSPITALARIOS 	 Mostrar 

UCI PEDIATRICA 	 Mostrar 

UCI NEONATAL 	 Most, 

UCI ADULTOS 	 Mostrar 

DIRECCION COMPLEMENTARIOS 	 klostr ay 

CONVENIO APH 	 NI, par 

SIRC 0, 00% 

RURALIDAD 	 Mostrar 

PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO 

(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD 	
Mostrar 

GESTION DEL RIESGO 	 Mostrar 

SALUD PUBLICA PIC 	 Mostrar 

HONORARIOS 	 Mustiar HONORARIOS 

REMUNERACION 	 P91111 

FACTURA( ION SAN IA TOMADA R23SA 875.037 100,00% 

$ 0,00% 

$ 0,00% 

VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 875.037 OCHOCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL TREINTA Y SIETE PESOS 

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO 

FECHA INICIO CONTRATO 16/11/2021 
FECHA TERMINACION 

CONTRATO INICIAL 
31/01/2022 

No. PRORROGA FECHA INICIO 
FECHA 

TERMINACION 
No. ADICION 

VALOR 

ADICION 
CDP 

N. CUENTA SEGUN MES 

CERTIFICADO 
MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR 

2 

3 

4 

5 

6 

8 

9 

10 r 

11 Noviembre 875.037 

12 

13 

VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO 

$ 	 2.822.700 $ 	 2.822.700 $ 875.037 1.947.663 

EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERÍODO REPORTADO 

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta) 
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE 

CADA OBLIGACION 
PRODUCTO O EVIDENCIA 

1  

Crear de forma completa los pacientes que ingresan d la 111111100. dejando registro en el 11111111d de 

infortriacion, £111110011111111011,1del tanto al per surial 111111110 111111 5111010, 11.211,1 v11111.10011 de del ralos 

en las bases dr datos (Tosyga, drip , J.ornprobador de derechos y bese de datos de capitacionj identificando 

pagador currespondiellte y 1/.111,11 .M1,111011 (lila boja dr seguimiento de aUlU112.11.1,J11e5 en el 01111110 4 

articulo 133 ley 11/4 de 1,111 5 111111 el 1 del literal A) del Ar tictilo , de la ley 1522 de 2,112, asignado culi 

Firma y sello dr furnia adecuada y oportuna 

Crear los 11)1.11101 1.101rec leturtite en el sistema de inturinauon segun base de datos 

para 2,111111 linea de pago 
ADMISIL)N 

2  

AsIgIld, 011110 1111111111111d de inturIllaCIOn de forma adeLuada y oportuna, 1Cdllielf LefIVJ 211111 dejando el 

sistema actualizado 111 la entrega de turno 
Asignation de tornas a diario y a..tualuarido el censo CENSO 



"`
111.04 ). , rl.., 

elj SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E 

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6 

0.1.1 

3 

Solicitar autorizaciones diarias a las diferente< FAN; , sin importar la existencia de contrato o NO la 

notificación es diaria por rade paciente consignando diariamente en la hoja de ruta institucional la gestión 

adelantada para cada uno de los pacientes a los que correspondió hacer la gestión de trámite de autorización 

dejando claramente identificados las dificul tules o faltante para que se pueda en el turno siguiente 

continuar con el tramite pendiente, 

Solicitar las autorizaciones en tiempo real consignando en formato de autorizaciones 

el seguimiento diario 
FORMATO DE AUTORIZACION 

4 

-.... 

Verificar y realizar de cargos diarios ( De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clínico, radiología. terapia 

física, patología, nutrición, clínica de heridas, banco de sangre, procedimientos de gastro, urología, radiología 

intervencionista, cardiología), realización de egresos ron entrega de orden de salida al familiar del usuario 

para tramite de paz y salvo, generación de factura, Recaudo de dinero, elaboración de pagares por concepto 

de generación de facturas y conceptos adicionales con entrega a tesorería 

Hacer cargosa diario para el egreso del pariente, generando factura, orden de salida, 

recibo de caja y/n pagares cuando de lugar 
FACTURA, ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJA Y PAGARE 

5 

Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las AA horas anteriores a esta entrega, la 

actividad se deberá realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulación de facturas con reemplazo 

dentro de las siguientes 24 horas a la anulación 

Entrega de facturas a diario y tramite de anulación cuando se requiera, con 

reemplazo dentro del tiempo estipulado 
FACTURA Y FORMATO DE ANULACION 

6 

En caso de terminación del contrato, las actividades asignadas le, deberá dejar al dia en un 100%, así como la 

entrega del inventarlo y/o utensilios entregados por la Subred para el cumplimiento de las actividades 

contractuales, siendo esto pro requisito para firma de paz y salvo instituciona 

Entrega inventario y untencilins entregarlos a la red una vez terrnindo el contrato FORMATO DE PAZ Y SALVO 

INFORMACIÓN PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL 
PERIODO AL QUE 

CORRESPONDE EL 
FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA 

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR 1.750.074 

$ 

AÑO  MES AÑO 	 MES 	 DIA 
54231398 

2021 10 2021 	11 	I 	09 

I 

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL SETENTA Y CUATRO PESOS 

(TEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL 
INGRESO BASE DE 

COTIZACION 

VALOR MINIMO DE LOS 

APORTES 

VALOR APORTADO 

(Sobre el 409E de los ingresos mensuales) no debe ser inferior 4 

un SMLMV 

PENSIONADO 	 NO COLPENSIONES 

$ 	908.526 

$ 	145.400 $ 	 145.400 
SALUD COMPENSAR $ 	113.600 $ 	 113.600 
ARL 	 3 SURA e  

, 	22.100 $ 	 22.200 
CAJA DE COMPENSACION 	 NO $ 	 281.100 $ 	 281.200 

INF 	MACIÓN MEDIO DE PAGO 
ENTIDAD BANCARIA: 

1 	
BANCO DAV IENDA 	 I TIPO CUENTA' 	AHORROS 	I 	NRO CUENTA! 	 8400722016 

_........I 	'.... 	

....... 	-Iki....." 
---------- 

"1111111.P 

,----------- 

-- 

N2M111cPWLE10..cou 

YONY MAME ESCORAR DI 7 

& - _ - 	_ 

,,

; 

,,

-- 

Luz Analida Paer Parra 

NOMBRE DEL SUPERVISOR 

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V 1 073.696.632 

- -----,----CIATIST 	, 

411... ip 
/ 	 " 	I 

••••11WAIIIIII 
-........- 

Adriana  Castillo Mijo 	- 	- --• ----......, 

NOMBRE DEL APOYO TECNICO ALA SUPERVISIÓN 

PROFESIONAL DE APOYO 

2021-02 12 
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CERTIFICADO 

BOGOTA, D.C., 
BOGOTA, D.C., 
COLOMBIA, 

19/11/2021 

Por medio de la presente hacemos constar que el señor YONY MAIKOL ESCOBAR 

DIAZ con Cédula de Ciudadanía número 1073696632 

Posee en el banco Davivienda: 

CUENTA DE AHORROS DAMAS 

Número 	 0550008400722016 
Fecha de apertura 	 15/12/2014 

Cordialmente, 

BANCO DAVIVIENDA 

flawo DavIvielida S A 

N11 SO 054 n- / 
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