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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
u.cm.okvf\vou
:‘;“’“Wf ','gf: INFORME DE ACTIVIDADES GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
r;erindo a Certificar: Desde: 01-nov,-21 Hasta: 30-nov.-21
Nombre del Contratista: JENNYFFER PAOLA BENITEZ GONZALEZ Cédula: 1024556860
Correo Electrénico: JENNYFERBENITEZ798@GMAIL.COM T 3209614420
Nombre del Supervisor - Planta: DIANA CAROLINA USSA RUIZ Cargo: | JEFE DE OFICINA DE SISTEMASI Codigo-Grado: 006-05:
Apoyo tecnico a |a supervision - Contratista: EDNA ROSSIO BLANCO GARCIA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADOI No. CTO: I3155-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001053 , ]Aﬁo Contrato :] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : ] 70
PERFIL: AUXILIAR GESTION DOCUMENTAL
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SISTEMAS DE (NFORMACION TIC '
UNIDAD DE SERVICIOS : UsS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
- . SERVICIO .| c=~vTRODE | cANT HoRAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
§ S UNIDAD . COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA ToTaL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar -
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH v Mostrar
SIRC | I8 -| 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL C'UDADANO Mostra .
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar N
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Ocultar
|GESTION DOCUMENTAL ADMINISTRATIVA | R355A $ 1.530.000 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: ' $ 1.530.000 | UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL PESOS
N
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 19/01/2021 CONTRATO INIGIAL 31/05/2021
1
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION ° ol ADICION d CERTIFICADO i
1 2021-06-01 2021-06-30 1 $ 1.479.000 1056 1 Enero $ 1.530.000
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 1.530.000 1694 2 Febrero S 1.530.000
3 2021-09-01 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 Julio $ 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
$ 7.701.000 $ 16.830.000 $ 16.830.000 $ -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
i D ENCIA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBUGACION PRODUCTO O EVIDENC
RADICACION DE DOCUMENTOS { ENTRADAS 0) {SALIDAS 0 ) (MEMORANDOS 0)
) (PLANILLAS DE ENTRADA O} (PLANILLAS CUMPLIDOS 0} {VERIFICACION PLANILLAS
f:;::;:t:’:’ ::;:':i"a“m de generaclon de oficlos, verificaclon de fas comunicaclones offcales, ALAS DE COLOMBIA O){PLANILLA HOJA DE RUTA RECIBOS PUBLICOS 0) CUMPLIDOS NO APLICA PARA EL PERIODO A CERTIFICAR
P OFICIOS QUE SE RECIBE POR PARTE DE LOS MENSAJEROS { 0) PARA SU DEBIDO
TRAMITE
SE REALIZA ACOMPARAMIENTO DIARIO DE
2 CAPACITAR EL PERSONAL DE LA SUBRED EN TEMAS DE GESTION DOCUMENTAL SE REALIZA ACOMPANAMIENTO A CAPACITACIONES SOBRE APLICATIVO ORFEO CAPACITACIONES APLICATIVO ORFEO VERSION 12, A
) PERSONAL NUEVO DE LA SUBRED,
NO APLICA PARA EL PERIOD® A CERTIFICAR, YA QUE SE REALIZA EL 100% DE LAS
3 ;gﬁ::]mgscsso REVISION Y CONVALIDACICN DE LAS TRANSFERENCIAS DOCUMENTALES Y/O PRESTAMOS | 111150 RELACIONADAS CON EL MANEIO DE HISTORIAS CLINICAS NO APLICA PARA EL PERIODO A CERTIFICAR
. TRANSFERENCIA, PROCESOS ARCHIVISTICOS ¥ BUSQUEDA DE HISTORIA CLINICA.
" NG APLICA PARA EL PERIODO A CERTIFICAR, YA QUE SE REALIZA EL 100% DE LAS N
| S g £
4|REALIZAR TRASLADOS O CAMBIOS DE UNIDADES DE CONSERVACION SEGUN REQUERIMIENTOS DELAREA. |\ o o e o o a0 o< N EL MANEIO DE HISTORIAS CLINICAS NO APLICA PARA EL PERIODO A CERTIFICAR




’ . . . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

o - -
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . CO-OPS-FT-11 V6% - D
. INO APLICA PARA €4 PERIODO A CERTIFICAR, YA QUE SE REALIZA EL 100% DE LAS .,
5| GENERAR INFORMES DEL AREA Y DE LAS TAREAS ASIGNADAS. . [ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL MANEJO DE HISTORIAS CLINICAS NO APLICA PARA EL PERIODO A CERTIFICAR
TRANSFERENCIA, PROCESOS ARCHIVISTICOS Y BUSQUEDA DE HISTORIA CLINICA,
" BUSCAR DOCUMENTOS (ADMINISTRATIVOS E HISTORIA CLINICA) SOLICITADOS PARA PRESTAMOS se realiza escaneo de cumplidas de 84 oficios,se verlfica y se realiza devoluciones de APL|CATI\IO ORFEO VERSION 12
DOCUMENTALES Y GARANTIZAR EL REARCHIVO DE LOS MISMOS. los oficios que generan las dependencias en el aplicativo Orfeo version 12
. i di
7| ATENDER AL CLIENTE INTERNO Y EXTERNO DE LA SUBRED SUR. - o :; ?N".:::g:’: en'a ventanilt de correspondencle en I uss Tunal en s redicacion de SE ATIENDE USUARIOS INTERNOS Y EXTERNOS
, ’

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
Ao e o 1 perry 1 o - VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.530.000
— m—— 54334933 .
2021 10| - 2021] 11 | 10
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS TREINTA MIL PESOS N
. . : . ‘- VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | (. o) 4 de los ingresos mensuales) no debe ser Inferlor
) . COTIZACION APORTES aun SMLMV
PENSIONADO ] NO COLFONDOS S 145.400 | S 145.400
SALUD COMPENSAR . 113.600 [ S 113.600
ARL - [ 1. SURA $ 908526 4.700 | § 4.800
CAJA DE COMPENSACION : | NO S 263.700 | S . 263.800
INFORMACION MEDIO DE PAGO . .
ENTIDAD BANCARIA: | . BANCO DAVIVIENDA S.A. lTlPo cusmn| AHORROS | NRO CUENTA] . X 3900161872
/ﬁ

JENNYFFER PAOLA BENITEZ GONZALEZ

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.024.556.860 ) S JEFE DE OFICINA DE St
Ve

INFORMACION TIC

. '

' €C. NO. CONJRATISTA

EDNA ROSSIO GARCI.
. . M .
- NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION ) f
C PROFESIONAL ESPECIALIZADO

2021-02-12

Pig2de2 N



compensar | miplanilla.com .
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPo NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
" ASOCIADA (DIWMES/ARD)
cc 1024556860 | CONZALEZ BENITEZ JENNIFFER | CRA 49 SESAREED- | 5742344 | jennyterbentez7o8@gmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERo | FEWPLEADOS | urc
. : SALUD PLANILLA | (DIA/MMES/ARO) | PLANMLLA 4 "o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES )
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independionte BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2021-10 202110 1 101172021 54334939 $263800 .+ | -
TOTALES POR SUBSISTEMAS .
TOTALES SALUD '
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Ol UPC Adicional tncapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar § No. Afifados
Vator Mora upPC
: No, Autorizacién valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 0 0 0 [ 0 [ 113.600 1
TOTALES PENSION e, I P . U
Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. \,
Cédigo AFP Nombre N7 Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistoncia | D2SMOr@ | ¢ iracien FSP TotalaPagar | Agnados iy
231001 | Coffondos S | / 8ov2eres06 145400, |/ o Ao 6 N] 4o [} S0 N b, 145400 i1 h
; X X
[l - . . !; - i 3 “ 4 - « 3
J - / \ \'\ / SR \ \ \L / \n p
; ! B 3 J ,
! i Y - ; \ Y : J Yooy
TOVALES RIESGOS LABORALES ; I - K Y \ E ¢ K \ *
Cédigo ARL Nombre NIt Cotizacié Aportes Otros Vator Neto Dias Vator Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Total a Pagar No. Afiliados Y
. ) Obfigatoria | No. Autorizacién Vator [~ Mora [ [+ Saido a Favor Favor Solidaridad i-‘
= 5 - A
1411 1 ARL SURA £90903790-5 4.800 X y y 4.800 6 . 0 4.800 f 48 f 1 4.800 1
t . B [ 3 3 . - - N i L7 ————
} /‘ (J ‘\ \‘ \. \\ / ! Y L ‘ / /; i \
TOTALES CAJAS } o / { ' i
Cédigo CCF | Nombre . | NIT l Vaior Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. A Vator antes de {GE, LMA,
Valor Apotte I Dias Mora Valor Mora Aporte ] Total a Pagar No. Afifiados Tlp.o Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 113,600 113.600
[) | ) ] [ | [) [ [ Pension 1 145.400 145.400
ICBF Rilesgos Laborales 1 4.800 4.800
o ] [ ] [) | [} { [ CcecF 0" [) o
ESAP ” ESAP ) o o
B ] | I ] . ICBF [ [} 0
MEN R MEN 4 0 0
] I | | SENA 0 [ )
TOTALES .3 263.800 263.800

‘Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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] DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO - NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO PLANILA | FECHA PAGO AGOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (OIWMESIARD)
1024556860 | GONZALEZBENIEZJENNIFFER |CRA49 CBISA#EED: | 4747344 | jennyferventez79s@gmailcom |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | UPC
) PAOLA s2sul PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA " o
FORMA CLASE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T Al
PRESENTACION APORTANTE €onico DEPARTAMENTO OTAL A PAGAR
ONICA I ndesendionts BOGOTA D.C. No 2021410 ., 2021-10 | 101172021 54334939 $263.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE NFORMACION NOVEDAOES - SALUD . REESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
E alx § cad. pamtonat | Fomdo 1| cea codigo Aports | BCotros | Aporte | Aporte | Aports
Apathdos y Hombres E E HHEHHEHHBHE g arp | moare i mm ced.eps | mceps [OImGR)] S | BCARL Cottzacién | “e22 | mecer %or | parstacems | Senn | &er | ‘Eoas
v 3 8 sofidaridad -
BENITEZ GONZALEZ JENNYFFER PAOLA 231001 908.526 1] 0 EPS008 908526 | * 112.600 1411 908.526 4,800 [ o 0 0 ]




