SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PREyCﬁN DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6 /
DATOS DEL INFORMB”” e
Forioda a Certificar: Gasde: Oidic. 21 7 Hasta: (T
Nombre del Contratista: FLOR MERY URREGO AGUIRRE > Cédula: 39795457
Correo Electrénico: [ap91lcruz@hotmail.com Taléfono(s): 3116452457
Nombre dei Supervisor - Planta: MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo-Grado: 242-28]
Nombra det Supervisor - Contratista: Parfil No., CTO:
[Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tacnico a [a supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 1577-2021 |ado Contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | n
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: AMBUALTORIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE {%) CENTRO|
SERVICIOS UNIDAD os esT, ADICO! VALOR HORA TOTAL o COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocuitar
INEUROLOGIA Y NEUROPEDIATRIA - CAPS EL TUNAL TUNAL A13TN 186 S 8.150| $ 1.515.900 100,00%
$ - 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 | | i IE - 0,00%
RURALIDAD Mostrag
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostra N
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD TRt
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar ,
HONORARIOS Mostrac /
REMUNERACION Mostrar /
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.515.900 /N MILLON QUINIENTOS QUINCE MIL NOVECIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 CONTRATO INICAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION copP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION ADICION CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 3.031.300 960 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 1.515.900 1578 2 Febrero $ 1.515.900
3 2021-09-01 2021-10-31 3 S 3.031.800 2032 3 Marzo $ 1.515.900
4 2021-11-01 2021-12-31 4 $ 3.031.800 2708 4 Abril $ 1.515.900
5 2022-01-01 2022-01-31 5 $ 1.515.900 3276 S Mayo $ 1.515.900
6 lunio $ 1.515.900
7 Julio $ 1.515.900
8 Agosto $ 1.515.900
9 Septiembre $ 1.515.900
10 Octubre $ 1.515.900
11 Noviembre $ 1.515.900
12 Diciembee $ o 1.515.900
13 ~
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.547.700 $ 16.674.900 $ 16.674.900 $ -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBUGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBUIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
T Prestar servicios de apoyo LEcTiico en el servicio de enfermeria de ia Subred Integrada de Servicios de Salud
1] Sur, con el pleno cumplimiento de ios astindares de calidad y oportunidad, seguros, ¥ apoyar {as dei pi medico y de enfermeria segtin rotacion diaria Rotacion diaria auxilaires
durante el tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta, 2. Participar
. Participar segun su competencia en (a atencién.que deba reaiizar el Contratante a fos diferentes usuarios | Realiazar actividades de auxiliar de Enfereria ai paciente y su familia segun delegacion Tustios diarios
internos y externos que vigilen su actuar en ia prestacion del servicio de satud de la Enfermera
o Cumplir la meta de produccién acordada con ef supervisor de contrato, para efectos de las actividades y/o Revisar dei area de vo facturacion y production del area
productos contratados
. Diligenciar de forma clara, correcta y oportunamente los Planes de Cuidado de Enfermeria, en el sistema de | Realizar pedidos y dotacion en consultarias vetando por el buen uso v la custoia de los pedidos alas diferantes areas formatos de pedlidos
informacion de ta Subred y la Historia Clinica, con ios p: exigidos en la nor mismos
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Velar por ef correcto.uso de los insumos que Ia Subred le confie para Ia ejecucion de las actividades pactadas,
informando oportunamente al supervisor dei contrato, las 1 i que puedan

Dotar las consuitorios y velar por el buen use ¥ custodia ¢ los insumos

insumos dotacion y contyrl del gasto

educacién

romaover en los usuarios la generacion

. Brindar asistencia en los procedlmnentos propios del servicio y apoyar at equlpa médico en 13 realizacion de

cuando sea

estilos, habitos y conductas de vida saludabie, mediante acciones de,
i

Apovar 3 ios profesionales segin necesidad

consuita y procedimientos apoyados

[Realizar activi ivas 3l paciente

habitos de vida saludable activiades p y d dsarroiladas

Realizar

ra |a realizacion de este procedil

2 usuayios progl
lento ,bado en la calidad y segridad def apciente .

s segun ion teniendo en cuenta la nosrmatgridda

Atender los suiarios pogramados para (a toma de €EG

Soportes de examennes tomados

;r:;; - Mssl > AN02021[ - ,.;525 { ;q; 4419762068 VALOR HONORARIQS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.515.9?
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS l UN MILLON QUINIENTOS QUINCE Mil. NOVECIENTOS PESOS

ireEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD Imc::l::ﬂ";flm VMORAM":'.TM;DE tos (Sobre el 40% de los i:::::s‘::::s::‘nc:) na debe sar inferior

a un SMLMV

LWIWADO T NO COLPENSIONES . 37 3 145.400 1 5 145,400

SALUD SALUD TOTAL | i S 11360015 113.600

ARL I SURA 7 S 908.526 ¢ 32100 S 22.200

CAJA DE COMPENSACION ] NO NO 7 3 28110015 281.200

INFORMACION MEDIO DE PAGO
BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jreo CUENTA]  AHORROS 1 NRO CUENT, Al 4870302132

g e “\U)MOA 0o~ WonsTos es

FLOR MERVIJRREGO AGUIRRE
NOMBRE COMPLETO CQNTRAT!STA
39.795.457

CC. NO. CONTRATISTA

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12

MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN EL AREA DE LA SALUD
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| et ] PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
w590l / =i ~ COMPROBANTEDE PAGO : /Bancoomane

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: : 39795457

NOMBRE O RAZON SOCIAL: v o A : FLOR MERY URREGO AGUIRRE
| CIUDAD/MUNICIPIO: - BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CALLE 49BBISN.05C-71 SUR TELEFONO: : N 12056678

TIPO APORTANTE: . 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: ; _ HINDEPENDIENTE
“| TIPO EMPRESA: - X PRIVADA ACTIVIDAD-ECONOMICA: Actividades reguladoras y

FORMA DE PRESENTACION: ONICO . ,

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

4419762068 TIPO DE PLANILLA: IMNDEPENDIENTES

NUMERG PLANILLA: » ,
PERIODO COTIZACION - MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES:  noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: . ANO: 2021 SALUD: . ARO: 2021 ).
.| DIAS DE MORA: ' o 0 , ‘ _ ;
FECHA PAGO (aasa/mm/dd): _2021/12/06 NUMERO AUTORIZACION: = " 9997814871
\\a P T COTIZANTES | TOTAL PAGADO

i

ABMINIS
NIT CODIGO , . J
| 900336004 | 25-14 [25-14 COLPENSION| 1 $ 145400
NIT CODIGO | "
EPS002 [EPS002

800130907

, ADM
NIT CODIGO & : . .
890803790 | 1411 [14-11- ARLSURA. : i . $222

Pt - e

s, IT——— . N . -

- © [rotaLpacADO: o "$281.200
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