SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.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: JUAN CAMILO SANTOS GRANADOS Cédula: 19493644
Correo Electrénico: santosjuancamilo@gmail.com 1éfonols) 3123778391
INombre del Supervisor - Planta: Cargo: j Codigo-Grado:
bre del isor - e i CARLOS ANDRES MOJICA AGUILAR Perfil REF GESTION ENTORNO HOGA No. CTO: 5508
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: . Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 005568 [afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 1076
PERFIL: PSICOLOGO )
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : ENTORNO HOGAR
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA ToTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL ostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
77 |CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | | | | $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostrar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Hestrzt
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
PIC ESPACIO VIVIENDA SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA K27P1 $ 3.627.684 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 3.627.684 | TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/05/2021 CONTRATO INICIAL 30/06/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . MES CUENTA DE C
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO UENT. OBRO VALOR A PAGAR
1 2021-07-01 2021-07-15 1
2 2021-07-16 2021-08-31 1 $ 3.627.684 1875 2
3 2021-09-01 2021-10-31 2 $ 10.883.052 2195 3
4 2021-11-01 2021-11-30 3 $ 3.627.684 3062 4
5 Mayo $ 3.656.451
6 Junio $ 3.627.684
7 Julio $ 3.627.684
8 Agosto B 3.627.684
9 Septiembre $ 3.627.684
10 Octubre $ 3.627.684
11 Noviembre $ 3.627.684
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.284.135 $ 25.422.555 $ 25.422.555 $ -
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
Realizar pl i ! i i y eval a los procesos dos de R::tl:iel:s ;sl ados de a.cuerdo al’ lan de it b lecti M‘ ﬂ:’;s
1|acuerdo al plan de colectivas y conf a las cualidades de los li dos para P &n | f N L N v N Matriz VSP, Familias vulnerables, emergencia Covid 19,
) N N delos para las a en
las a en al objeto al objeto .
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la la meta dada,

y

Presentar informes y reportes en la periodicidad definida, con calidad, veracidad y cumplimiento, de acuerdo

Realizar seguimientos telefonicos y/o virtuales a famillas visitadas en vigencia pasada
Y casos por nivel central.
Realizar todos los ajustes correspondientes

Matriz VSP, Familias vulnerables, emergencia Covid 19,

3 Planear, Verificary procesos de p

di

y

internas y externas seguin requerimiento,

Realizar todos los ajustes correspondientes a las bases y matrices para brindar una

Matriz VSP, Familias vulnerables, emergencia Covid 19,

con de calldad, oportunidad y veracidad. oportunidad atenclon a los casos notificados
d I di , i
R la custodiay delos fisicos y parala de el buen uso de la custodia de documentos magneticos, en lo que se tiene Matriz VSP, Familias vulnerables, emergencia Covid 19,
sus actividades. informacion de casos notificados
{ades Id ) f2ar opo: I .
5 Actlvarl:;s procesos de referencla y dando resp alas enla Realizar opor solicitud de la acasos Matriz VSP, Famillas vulnerables, emergencia Covid 19,
asignados.
6|Los productos presentados deben cumplir con atribi de calidad, op: dy dad i de bases con acasos d Matriz VSP, Familias vulnerables, emergencia Covid 19,

Realizar la revision de los lineamientos y documentos tecnicos dados por la SDS y por la Subred SUR y los

CC. NO. CONTRATISTA

[}

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

o

2021-02-12

propios. Aproplacion conceptual por medio de la lectura de lineamientos Actas
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARo MES Aflo I MES l DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s 3.627.684
me—— 8354277261
2021] 10 2021} 11 | 10
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | \( \ .\ 40% de fos ngresos mensuales) no debe ser nferfora
COTIZACION APORTES un SMLMV
[PENSIONADO I NO PORVENIR S 232.200 13 233.600
SALUD COMPENSAR S 181.400 | S 182.500
ARL | ARL SURA $ 1451074 % 35.300 | $ 35.600
CAJA DE COMPENSACION | NO COMPENSAR S 448.900 ] S 451.700
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. |mpo cuental anorros |~ NRO CUENTAF— ) 4870387372
Foon Camilo Saibo
v ilo Soitus &. Y.V
JUAN CAMILO SANTOS GRANADOS " ‘cARLOS ANDRES MOJICA AGUILAR
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
19.493.644 REF GESTION ENTORNO HOGAR

Pég2de2




Sefior(es): JUAN CAMILO SANTOS GRANADOS
Nit: CC 19493644

Direccién: CR 11 NO 140-87 AP 104 IN 1
Teléfono: 6266470 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguientezpago realizad
por medio de: , ,

compensar | miplanilla.com g
GMbIS z = | JUAN-CAMILO SANIOS GR) €10 deempleado = = Biae £ 0
Po eroncidenticacion: 7 < Refodojcolizacionisaludi Octubre 202 T
NUmerode radicacion plamia > 854977261 y Fenodo colizacion NEnsIon s Octubre 2091 P
AMGI20271 ‘ Perodoicolzacion caa Qtfubre 207 ‘
gro.dejattorizaciondeipago 4977261 groidead adors : '
DENco ) ctalPagado G BI500
Valor GOm0 - Ts0. Alntere o 50
, % - 5 "I D
0D 67:12] RADORA CMBR OTA PA ADO N
ARL SURA T R $35.600) 1
orvenir : : ; $233.50 1
. GCF24 Compensar, le Compefisacion Fliar o $8.80 1
. EPS008 £'1 Bdmpensa - $182 500 1
[ |
i
T ;
—

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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" CAP-PRO-08:

-

g Banco AV Villas

Namero de id?tificacién del Aportante / Pin Unico ‘

Valor a Pagar $: 460— SOO: ]

Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccién:

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA sy h35 20211110 09:48 SC 325 LINER D
) R AT ALT L‘Dn 36
i - UR] FRGADG: 16U, U8,
Nuimero de Planilla I@ I 3 | 5 |4 ,Z. l? I; '2 léllf | | I "mLIE *E = COMPEHSAR .
= o : I CLAVE : 835427724 :
Si usted va a realizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccién: E“;A{gigf‘;;ﬂ 7261
7 TTER747 390 s B AL
PAGO CON PIN UNICO Fees Aplicarion:20211110  PIN:74443
ctilw=dn ciismta: Ysrifious los datos ds
Operador de Informacién: Estimzdo cliente: Veritlou i 5

i
e los dz
‘_ 3
" At Mes 2y [300. ﬂespuég de retirsrse dz 13
" sz = - - e S FowooFoyT ]l 3mns
i Periodo de Cotizacién a Pagar: IZ O Z "( B O BETY anilla no s JCepTan i aclamos.
ESTIMADO CLIENTE: i -
VERIFIQUE QUE LA INFORMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORRECTA Y QUE EL VALOR REGISTRADO
CORRESPONDA AL VALOR ORDENADO POR USTED. EL BANCO NO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATO, EL SOPORTE DE LA

TRANSACCIQN SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. RECUERDE QUE ESTE SERA EL UNICO SOPORTE FiSICO DE suU
TRANSACCION. CONSERVELO PARA CUALQUIER VERIFICACION.

impreso por. JY cispaveles SAS. NIT: 860028580-2 60124

COMPROBANTE PAGO DE PLANILLA ASISTIDA PILA
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