“

“ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
’
s N INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . CO-OPS-FT-11 V6
v et .
. DATOS DEL INFORME N
Periodo a Certificar: - D Desder . O1-dic.-21 Hasta: 31dic.-21
Nombre del Contratista: JULIA MARITZA PEREZ GOMEZ Cédula: 52429666
Correo Electrénicor agendamiento.ambulatorios.@subredsur.fov.co Teléfono(s): 3132146108
" Nombre del Supervisor - Pianta: - MIREYA PENA ROIAS Cargo: DIRECTORA DE SERVICIOS AMI| Codigo-Grado: | 243.20] .
< - -
- p DATOS DEL CONTRATO 3
NO CONTRATO: 003056 [a%o contrato] 2031 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : - 122
PERFIL: AUXILIAR DE APOYO A LA GESTIGN ADMINISTRATIVA :
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: \ SERVICIOS AMBULATORIOS i
UNIDAD DE SERVICIOS : CAPS EL CARMEN : ’
T
, - - LIQUIDACION DE SERVICIOS . N .
; CENTRO DE | .cANT HORAS CANT HORAS o PORCENTASE {%) CENTRO
SERVICiOS . UNIDAD costos | EsTanDAR ADICIONALES VALORHORA. ToTAL DECOSTOS
HONORARIOS T Ocultar .
; ADMINISTRATIVA | uossa | . B 2.022.500 | 100,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: . ’ S 2.022.500 | DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUiNlENTOS PESOS ' "
) EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION R
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 CONTRATO INICIAL . 30/04/2021
! o FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO . ADICION CDI MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
g ECHA NI TermiNacion | N° \ < ADICION P CERTIFICADO : :
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $4.045.000) 1011 1 s
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $2.022.500 1580 2 - Febrero $ - 2.022.500
3 2021-09-01 2021-10-31 3 $4.045.000 2030 3 /_Marzo $ 2.022.500
4 2021-11-01 2021-12-31 ° 4 $4.045.000 2710 4 Abril $ 2.022.500
: 5 Mayo $ 2.022.500
6 v Junio B 2.022.500
77 lulio $ 2.022.500
. ' - 8 Agosto $ 2.022.500
’ 9 Septiembre 2.022.500 |
) 10 - Octubre 2.022.500
N 11 Noviembre . . 2.022.500
12 - Diciembre - 2.022.500
i j i3
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ . ’ 6.067.500 $ 20.225.000 $ 22.247.500 - 3 -$ 2.022.500
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO /

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta’)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION -

. PRODUCTO O EVIDENCIA

1|Prestar senvicios de apoyo en procesos administrativos, logisticos y operativos del rea,

/S brinda apoyo técnico en los procesos de agendamiento de fa Subred Sur, 100%
2fviligenciar la documentacion propia del area. Se realiza diligenciamiento de actividades realizadas diarias en Drive, - 100%
3| Elaborar y entregar los informes solicitados, reslizando su respectivo seguimienta, S TeaTza nformes sl ado por 13 ieccion de Serviios Ambuataros realzonde oon
seguimiento oportuno, - N
B ; p 60 de vsuari C - honestid
" afMantener la reserva y confidencialidad de ta informacién. e manejan datos e informacion de usuarios v‘de la Subred Sur con respeto, honestidad 100%
: ¥ contidencialidad;
- - - - -
5{Consolidar las bases de datos de informacion de acuerdo a pertinencia, Se ealza consofidacién de bases de dats alYechclog de Agendamiento, segin ~ 100%
. requerimiento de fa Direccién.
i ia y camplimiento de los en cada uno de 05 procesos de | Se garantiva la adherencia y complimiento de os dela Direccion de oo .
Slinstitucion. - . Servicios Ambulatorios X )
Realizar apertura, bloqueos, cancelaciones, reprogramaciones de agendas, segim Se realiza apertura, bloqueos, cancelaciones, reprogramaciones de agenda, segin 7 % -
direccionamienta brindado por el jefe del area, requerimiento de la Direccion de Servicios Ambulatorios,
” g Se realiza depuracidn de lsta en espera segdn requerimiento da fa direccion, reamaands
8]Apoyo en fa gestidn de la lista de espera generada de fos servicios del rea. lamada teféfonica al uswario, asignado y confirmando la cita registrada en bases de 100%
datos. ~
- — - — —
ofOtras actividades propias def perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales. e ealizan acthidades propias como técrico de agendarmiento, apoyando s procescs 100%
. de fa Direccién de Servicios Ambulatorios.
. INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODG AL GUE - g
CHA DE PA .
CORRRSPONDE B FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA . .
o | wes o s o - VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $. 2.022.500
9426936192 .
2021 11 2021 12 06 .
'VALOR HONORARIOS CERTlFiCADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES VEINTIDOS MIL QUINIENTOS PESOS -
VALOR APORTADO
- P LOR MINII LO!
g frEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALORMINIMO DELOS |\ o delos ingresos mensuales] no debe ser inferior a
coTizacion APORTES :
. " . . un SMLMY
PENSIONADO . | NO COLFONDOS ~145.400 145.400
SALUD .- COMPENSAR - s 908.526 113.600 s 113.600
ARL | 1 SURA . 4.700 { S - » ! 4.800
CAJA DE COMPENSACION ] Si COMPENSAR 263.700 ['S - 263.800
. . A o INFORMACION MEDIO DE PAGO C
ENTIDAD BANCARIA: | /f _ 8aNCoDAYIVIENDAS A. 21 |mpocuenta] anorros | NRO'CUENTA IOOMW

h
¢ JULIAMARIZA PEREZ GOMEZ

CC. NO. CONTRATISTA

MIREYA PENA RIS ~7
. S NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA . NOMBRE DEL SUPERVISOR
g 52.429.666 " omefroraoE seRvicios AvBULATORIAS £

0

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

2021-02-12

018337 -

Pag1del






