SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS8-FT-11,v§
p
== =
DATOS DEL INFO yd

Periodo a Certificar: Desde: 16-nov. 11 F Hasta: 30-nov.-21
Nombre del Contratista: JUAN SEBASTIAN PAEZ CASTAﬁEDA Cédula: 1015454412
Correo Electrénico: perlormance-cars9s @hotmiall.com Teléfonols): 3507784098

del Sup -C (UZANALIDA'PAEZ PARRA ~ ™ ~ Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO| _ No.CTO:  [3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista; " LINNA SOFIA CRUZ GUZMAN T perfil PROFESIONAL DE APOYD | No.CT0: __ [3739-2021

- " 5 7 5 peprep— . g ——y—
DATOS DEL CONTRATO

NO CONTRATO: 8046 -~ [aRo contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 3261
PERFIL: Preslal Servicios como AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISYRATIVO en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. - Auxiliar de Ventanilla
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : CAPS CANDELARIA

LIQUIDACI{SN DE SERVICIOS

CANT HORAS

SERVICIOS UNIDAD ci'g;g:‘ “;A:g::s i VALOR HORA ToTAL m“';:‘;g(’u CENTRO
DIRECCION DE AMBULATORIOS [ONM i 44 ..t/cdco/td!l-irr
DIRECCION DE URGENCIAS w7
DIRECCION DE HOSPITALARIOS wane 7 A
UCI PEDIATRICA NI/ /i 4 4;-ssy/dveo 444 4.-4=GE
UCI NEONATAL SR 77/ /e /44s s /sl U’ e L..)'_
UCI ADULTOS Mostrar WW/WWWWWW
;:Ic::vsmo APH Mostrar 2 /
RURALIDAD Mostear %
NSETTRGALY BTA DELAL  ape
GESTION DEL RIESGO Mostrar ‘
oNORARS w57 N I
REMUNERACION Qcultar //////////////// ////// i,
FACTURACIFJN ADMINISTRATIVA R235A $ '765. 918 100,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 765.018 | SETECIENTOS SESENTA Y CINCO MIL DIECIOCHO PESOS M/CTE.
' EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 16/11/2021 'ECZ':“T:i::":‘I‘;':" 31/01/2022

No. PRORROGA | FECHA INICIO TER;EI;':; on | No-ApicioN A‘él“:g; cop e C”::,‘::zf:: — MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR

1

2

3

i

i

:g Nnv’lem?ue ) $ 765.018

12

13

VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR ToTAL DEL CONTRATO gAsds REALIZADOS = - SALDO nzﬁ:b;&mm
$ 2.467.800 $ 2.467.800 $ - S 1.702.782
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en fa minuta) | ACTVIDADES osmnou::; :'::‘;:c':g’:° EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
BEEZTS "
os
s = INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 VS
A i i S g i et A vascseio | IESIEESAETLINS X NS 3 TG ST A REPORTE DE FACTURAS
n, ifi r ,
4 2ar v ! atosiosyas, Chpicomp i REEMPLAZO DE LAS FACTURAS DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS
base de datos de pagador Corresp de forma Y op
" P " P
o{emrge, o scidd s debadrshes o boes a irna et s 7 13 harn amlacion o faurmncon | "EAEAR LOS CARGOS €L SSTEMA OF WFORMAGON D ACULRDO A L0 cenmiricacion
93, ¥ i AUTORIZADO POR LAS EPS O SOLICITUD MEDICA
reemplazo dentro de las siguientes 24 horas a la anulacién
Verificar y realizar de cargos diarios de acuerdo a la autorizacién y/o orden médica (De Terapia respiratoria,
"r'o"‘:;::“:'::’;:::”‘:::'r"‘;‘:;m = terapla fisica, patologla, nutricién, ‘e"‘:';”:::';:;”z:: desangre.|  pFALIZAR LA DEPURACION DE LOS INGRESOS APERTURADOS FACTURANDO Y/0 T
L st s 62, : 68 8 S nachiclooe ; PRESENTA SOPORTE PARA LA DEPURACION
elaboracién de pagarés por concepto de generaclén de facturas y conceptos adicionales con entrega a
tesorerfa.
1 " . . "
Realizar de?uraclén Ajie ingreso amhul.atoflos df ingresos ap-enuradns por el usuario de cfda auxiliar ENTREGANDO EL PAGO DE LOS PARAFISCALES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS CERTIFICACION
administrativo y no tiene factura asociada, fi o por el lider de de cada USS.
En caso de terminacién del contrato, las actividades asignadas las deberd dejar al dia
8|en un 100%, asi como la entrega del ioy/o ili I't por 1a Subred para el cumplimiento
de las actividade s contractuales, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo institucional.
9|Las demds que sean asignadas por el supervisor del contrato.
10
1
12
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
ConAvSeoNoe £4 FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO MES ARO T MES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.530.036
— vy e 54136575
2021 10 2021 11 | 16
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL TREINTA Y SEIS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEOF bl r;:::tos DELOS (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe
e ser inferior a un SMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S 145.400 [ S 145.400
SALUD COMPENSAR $ 908.526 S 113.600 | S 113.600
ARL | 3 SURA : S 22.100 [ 5 22.200
CAJA DE COMPENSACION | sl CAFAM S 281.100 | S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jrpo cuenta] anorros | NRO CUENTA] 4870497692
/r' \&)\ A )\_i\) —
U = AVt —F
d JUAN SEBASTIAN PAEZ CASTANEDA T ———tUZANADA PAEZ PARRA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.015.454.412 PROFESIONAL ESPECIALIZADO V
CC. NO. CONTRATISTA £
%m ncs CroZ
LINNA SOFIA CRUZ GUZMAN
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO
2021-02-01




o

“ compensar : miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/ME S/ANO)
cc 1015454412 A o 2 cra 71169 ¢ 85 sur 7554611 com| EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ] ve
P ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 3 l 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO GAR
UNICA | Independiente BOGOTA D C. BOGOTA.D C NO 202110 Eakl . e 4196575 §233.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatorla | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
£PS008 Compensar EPS 8600669427 113 600 [ o | o [ [ [ 113600 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - FSP - Valor Mora | Valor Mora .
Codigo/ArR: Nombre, MIT, Obligatoria Afiliado Aportante Solldaridad Subsistencia | 2138 Mora | cotizacien FSP TotalaPagar | afiliados
230301 Porvenic 500224808 8 145 400 0 o 0 [) 0 0 145 400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NT Cotizaclon \ncapacidades Aporios OWros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaidoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién | valor Sistemas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890903790-5 22200 | 22 200 0 [) 22.200 222 22200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
ccr21 - Cafam 860013570-3 18 200 0 0 18 200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ‘ Dias Mora Valor Mora Aporte |  Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora oo WPy Mors Total a Pagar
SENA Salud 1 113,600 113 600
o | ) [ o | 0 i [ Pension 1 145 400 145 400
IceF Riesqos Laboralas 1 22 200 22200
[ | [) [ o | 0 | ) CceF 1 18 200 18 200
ESAP ESAP [ o 0
i T [ T icB* [ [ [}
MEN MEN 0 o o
I [ I I SENA o o 0
TOTALES 4 299 400 299 400

infarmacit

i






CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 18/11/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JUAN SEBASTIAN PAEZ
CASTANEDA con Cédula de Ciudadania numero 1015454412

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570004870497692
Fecha de apertura 25/06/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S A
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