SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-0PS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Pwu 3 Cortificar: Desde: | OT-oct.21 Hasta: TLoct-21
Nombre del Contratista: DIEGO FERNANDO QUINTERD BEDOYA Cédula: 1112624558
Correo Flectranico: diegofdogquintero7/ @gmall.com Teléfonols): 3214837530
[Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del = Gy ALEXANDRA RODRIGUEZ GUTIERREZ Perfil PROF.GESTADM EN SALUD Ne., CTO: 23862021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cbdigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil Mo, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 002785 [Mo t.ontntn.{ 2021 I C.D.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AUKILIAR DE ENFERMERIA %
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION HOSPITALARIA
UNIDAD DE SERVICIOS ! UMHES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO |
TOTAL
SERGICI s COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALORHCRA DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Maostrar
|DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS beultar
LUl ADULTOS - USS £L TUNAL [runaL Jo2TH 192 S 9.400| & 1.804.800 100,00%
| 2 = 0,00%
3 & 0,00%
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
Slhe 1 | | | [3 -1 o00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD Peshar
GESTION DEL RIESGO Maostrar
SALUD PUBLICA PIC Mastrar
HONORARIOS Maostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 5 1.804.800 | UN MILLON OCHOCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACICN
FECHA INICIO CONTRATO 1f02/2021 CONTRATS INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRO ICH A
. RROGA| FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop T MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 2.293.200 8459 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 5 1.804.800 1585 2 FEBRERC $ 1.672.800
: ) 2021-09-01 2021-10-31 3 5 3.384.000 2164 3 MARZO 5 1.804.800
4 2021-11-01 2021-12-31 4 5 3.807.000 2267 4 ABRIL 5 1,692,000
5 MAYO 5 1.692.000
6 JUNIO s 1.692.000
7 Juuo $ 1.804.800
8 AGOSTO s 1.692.000
9 SEPTIEMBRE $ 1.692.000
10 OCTUBRE & 1.804.800 | »
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 6.260.400 S 17.549.400 S 15.547.200 5 2,002.200
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( L fad i PRODUCTO O EVIDENCIA
{ Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION
Prestar serviclos de perfil {auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artls, segin necesldad de LA SUBRED SUR = .
1[ESE, de acuerds a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatoria de | - 7~ ¥ SMHERA de turno, revislan de historles clinicas, registro de actividades de 100%
Garantia y Calidad (SOGC) y demis normas concordantes s i e B apcleiiey
Realizar actividades de - , lgn ap ¥ prevenis la | )
enfermedad y el autoculdado de I3 salud a nivel individual, famillar y comunitarla. rafMchit-oit 4 ryibii medtoucte bix pacisniey xalgnasioy A0
en |a historia clinlca |a informaclén de la intervencidn al paciente, plan de culdadas de enfermeris,
o i despues de su izacién, con integralidad, secuencialidad, racionalldad
cientifica {ldgica, clara, completa) y demis criterios que defina el Ministerio de Salud y Proteccion Seclal o Asistencla en autecuidado, al { | ¥ tedas las actividades de apoyo oo%
Entes competentes que regulan la materla {Resolucion 1995/1999, 839/2017 norfma que |a deacuerda a la condlcion clinica del paciente. *
modifique, sustituya}, e Informar de forma opertuna a la enfermera y/o medico del servicio, los cambios en el
estado o evolucién del paclents
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALCAL DA MAYOR
N INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 Vé
Apoyar la elabaracicn, actual de formatos, . fuias, proc de ia y adherirse g i s i el
4 los mismos, inchuy ! dilig del i i «n los casos pertinentes _:::::d: ::;s::;!m'::;::s’dg e . kil 100%
garantizando las normas universales de bioseguridad. 4
Apoyar el proceso de alta , far o i del paciente y la famiils en la promocicn de |Realizer planes de cuidado con e profesional de enfermerls, para cada uno de los
5|hibites saludables, autoculdada y cuidados especificos de scuerdo a tr ¥ i médicas, i g uerde a su patolegia y hacienda reglstros en tlempa real en 100%
dejando registro escrito en la histaria clinica ¥ /o decumentos destinados por fa instituclén, la histirla clinica,
i s Itos de vida saludable,
6] Oiras actividades propiss dal perfil que Jortalescan el desarrallo e las aceividades mislonsles Participar e:‘ la educacion del ;::;i:::e;;zlxddﬁ:ohrn los habltos de vida saludable, 100%
as 1om i
7
8
3
10)
11
12
13,
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
T
c::;:g:;:ﬂ“”:l FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA .
AND | Mes ARG I MES | DiA 7 = VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ © 1.692.000
— e - 1041025629 g7
2021 af -~ 2021) T | 317 oF
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA ¥ DOS MIL PESOS
VALOR APORTADG
irem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL e maaEDe | M SR MNODELOS ] Ak 1 T s w e e Pkt
COTIZACION APORTES ki
PENSIONADO [ng COLFONDOS g 12590073 125,400
SALUD FAMISANAR S 908.526 S 113,600 [S 113.60
ARL [ 3 SURA s S 22,100 ]85 22.200
CAJA DE COMPENSACION | 51 COLSUBSIDIO S 281,100 | 5 281.200
INFORMAC]ON MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDASA, |ocuenta] wiomros | NRO CUENTA] 0550488417514715
!
f / G
/ e
(v / HEGO FERNANDT CUINTERD BEDOYA a0 ALEXANHRA RODRIGUEZ 6L
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL suP;{m.r oR
1.112.624,558 PROF.GEST.ADM E‘N'ZLUD
CC. MO, CONTRATISTA
0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISIGN
[
20210212
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‘or imprima este comprobante como

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion a00087333-9
Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE 3.A.
Descripcion Pago de Suhporte
Fecha 2021-10-12,12:49:14 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos septiembre de 2021
Periodo de Cotizacién Para Salud . septiembre de 2021
Empresa DIEGO FERNANDO QUINTERQO BEDOYA
CEDULA CIUDADANIA CC 1112624558
Cédigo Sucursal (Nombre) (4 ;
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 1041025629 4
Tipo de Planilla |
Numero Transaccién Bancaria/ CUS 1163052107
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $299.400
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccion IP de Origen www.simple.co
Nit , Cadigo Administradora Ndmero Aflllados Valor sin Mora 3 Tetal Intéreses Mora
N800227940 231001 COLFONDOS 1 § 145400 ° 50
NB30003664  EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 $113.800 o $0
NB890903790 14-11  ARL SURA 1 $22.200 r $0
N8g0007336 CCF22  CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR COLSUBSIDIO 0] §18.200 : $0
SubTotales: $209.400 50
Total a Pagar: § 299,400

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perelra: 340 25 82 FPagina1 de 1

Barranguilla; 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacisn dado que no tiene medios para corroborar la
veracldad de la misma, su alcance se limita a replicar la Infc 16 inistrada direct te por el client 1El Poder
de lo SIMPLE!




