SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | 01-nov.-21 Hasta: 30-nov.-21
Nombre del Contratista: GLADYS ANDRADE CAMPOS Cédula: 39541854
Correo Electrénico: mariafe7 @yahoo.com Teléfonofs): 3104839837
Nombre del Supervisor - Planta: DIANA CAROLINA USSA RUIZ Cargo: JEFE DE OFICINA DE SISTEMASI Codigo-Grado: I 006-05
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: E£DNA ROSSIO BLANCO GARCIA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO| No. CTO: |315&2021
—
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003178 [afio contrate] 2021 | €.0.P, CONTRATO INICIAL : { 154
PERFIL: AUXILIAR GESTION DOCUMENTAL
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SISTEMAS DE INFORMACION -TIC - GESTION DOCUMENTAL
UNIDAD DE SERVICIOS : VILLA ALSACIA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIJE {%} CENTRO
UNIDAD COsTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToTa DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocuttar
$ - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | ] B -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS MOSTRAR
REMUNERACION Ocultat
GESTION DOCUMENTAL AOMINISTRATIVA | R3ssA | | $ 1.530.000 | 100,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1,530.000 #.NOMBRE?
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 | FECHA INICI . ADICION MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
a0 TERMINACION No ¢ ADICION cop CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 3.060.000 156 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 1.530.000 1694 2 Febrero $ 1.530.000
3 2021-03-01 2021-10-31 3 $ 3.060.000 2108 3 Marzo $ 1.530.000
4 2021-11-01 2021-12-31 4 $ 3.060.000 2728 4 ABRIL $ 1.530.000
5 MAYO $ 1.530.000
6 Junio $ 1.530.000
7 julo $ 1.530.000
8 Agosto $ 1.530.000
9 Septiembre $ 1.530.000
10 Octubre $ 1.530.000
11 Noviembre $ 1.530.000
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO! PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.590.000 $ 15.300.000 $ 15.300.000 $ -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPUMIENTO DE
i O EVIDENCIA
OBLGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO IDENC
Reallzar labores administrativas de de oficlos, de las i oficlales, No aplica para el perlodo a certificar se cumplio el 100%de las actividades relacionadas
1 . N No aplica para el perlodo a certificar
en ap con el manejo de historias clinicas custodia y entrega de expedientes,
e st e e,
procesos tecnicos de 16n y descripcion ‘ . Clasificacién,Organizaclén, a 4.500 Registros derivados de
las unidades de serviclo de salud de Usme, se organizan en legajos del afio 2020-2021y| las atenciones de las Uss Betania, y Lorenzo.
se clasifican
iff 1 de | ividadi lacionadi N
3}Apoyar ei proceso revision y de las ylop ! ?:na:":a::;: ::‘z:zj‘::;::“:Z:D:?:L'i;‘e;o:: :x:: :i:\:e: es relacionadas No aplica para ¢ periodo a certificar
i i /o dad laclonad:
4|Realizar traslados o camblos de unidades de conservaclon segin requerimientos del drea 2‘:::‘:;:::;: ::‘::::‘:;:CC':"T‘I::Z:‘,:;":I:;L;:Ozd;:::[:::l: es reloclonadas No aplica para el perlodo a certificar




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11VE

5|Generar Informes del drea y de las tareas asignadas.

No aplica psra ¢l perlodo a certificar se cumplio el 100%de fas actividades refacionadas
con el manejo de historfas clinicas custodia y entrega de expedientes.

No aplica para el periodo a certlficar

rearchivo de Jos mismos .

Buscar documentos (adminlstrativos e historia cllnica } sollcitados para préstamos dacumentales y garantizar el

Se realiza busqueda de soportes para respuesta de Historia clinica. Se realiza proceso de Busqueda para un total de 2 reglstros .

7}Atender al cifente con las necesldades del servicio

No aplica para el perfodo a certificar se cumplio el 100%de fas actividades relacionadas
con e! maneo de historlas clinicas custodia y entrega de expedientes.

No aplica para el periodo a certificar

CC. NO. CONTRATISTA

DNA ROSSIO BLANCO GARCIA
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

2021-02-12

Aslstir a Snyfo én, prog da por la SUBRED SUR -E.S.E.y por fas entidades autorizadas por  |[No aplica para el periodo a certificar se cumplio el 100%de las actividades relacionadas
ésta con el fin de al llo de las con el manefo de historias clinicas custodia y entrega de expedientes. No aplica para el periodo a certificar
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
[~PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
o 1 wes Ao T e T oA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.530.000
—— 7814057269

2021 10 2021} 11 | s

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS #{NOMBRE?
VALOR APQRTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | VALORMINIMODELOS 1 (c . o) 4o de los ingresos mensuales) no debe ser Inferior
COTIZACION APORTES o Sy
[PENSIONADO I T COLPENSIONES 3 1353005 145200 |
SALUD ] COMPENSAR S 113.600 | S 113.600
ARL 1 SURA $ 908526 T% 4,700 [ $ 4,800
CAJA DE COMPENSACION ) { S| COMPENSAR S 263.700 | S 263,800
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jrieo cuenta] amorros | NRO CUENTA| 4870296896
R P
e (DY [ A DOFE C
GLADYS ANDRADE CAMPOS DIANA CAROLINARUSTA RUIZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DELAUKERVISOR
39,541,894 JEFE DE OFICINA DE SISTEQAASDE INFORMACION TIC

Pég2de2




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

7814057269  T1PO DE PLANLLA:
NOMBRE O RAZON SOCAL: GLADYS ANDRADE CAMPOS RIO00 COTIZA N 1 PERIOOD COTIZAGION "
CRIDADARINICIPIO: BOGOTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL :ﬁs oF “%om: (CHON OTROS 2"2‘, & COTIZACION SALUD:
DIRECCION: CRA $108-70C£5 TELEFONO: FECHA PAS " " NUMER .
TIPO APORTANTE: O24NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LwDEPENDIENTE |} FECHA PAGO (nuanimmiaa): 20211108 NUMERO AUTORZACION: neraz23s
TIPO EMPRESA: AIVADA
FORMA OE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E IGBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
T o TR T S T T A S A g T A S AN 23 PSR PE 3
ADMINISTRADORA ESP MORA
NOMBRE EWPLEADOR | SOLMARIDAD. SUBSISTENGIA COTRACH FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
$ sd 34 $ 145.41 sd $ 1454
$ 145, sd T 145,
e TR S L, g BN O AT Ak L e A = > ot VL R RO S EGR i T T B e
INCAPACIOAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEOAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION MORA TOTALES
NUMERO NUMERO
NOMBAE AUTORAGION|  VALOR AWO“IZACIONI VALOR PLANRLA | VALOR COTRACION urC COTZACION i upc APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO
1 - N sd i $g $ 1134 sd $d $a s 1136 sd $d $ 113,
[k 54 54 $1134
Z\aia radgy

SRR N
ADMINISTRADORA

aixe. 3
s SRR TR TS TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES & Seiloy

INCAPACIOAD (AP '~

APORTES

NOMBRE

NUMERO AUTORIZACIO! PAGO A OTROS RIESGOS]
& G~ =34

P
+ SEGUADAD SOCIAL
2 X ko PENSON v 1 SALUD.
TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO OF gggm ialofe] o | w 9 ll5le £SP vomﬁfos ¥ I3 -]
[ e R R R wc asen | o | Ao g e VIUPe e | AoMm JoTaL | ToTac | YotaL
TEWPO!
51| £ E 3| especud| g
Fc ANORADE  JMOEFENOE B NO 3L $ 908, $ 145,41 $q sq s$q "C Normal $ 145.4 PS008- $ 908, $ 113, $q $ 113 4-11 - 34q $ $qd
procrest Eon.  pommaro OLPENS! ' NS LR
%m NES %, . 0
\ %" ada vr/ $ 282.000
NI page s
-\"‘--:-‘_._r a
PAGINA 10E 1
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