SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES com'RA}obE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Perioda a Certificar: Desde: | . 0l-abr.-21 '/ Hasta: 30-abr.-21 A~
Nombre del Contratista; YURY ASTRID VARGAS PARRAGA Cédula: 1022997869
Correo Electrénico: - yuryvargas97@gmail.com Teléfono(s):  .[3132413028
{Nombre del Supervisor - Planta: . - Cargo: Codigo-Grado:
del Sup - C - - Luz Analida Piel_%’rra Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO| N No, CTO: 3543-2021 C,
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: 2 Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: X Adriana Catillo Nifio Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3741-2021
, /'DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: - 003704 [aio contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : ’ 147
© [perFIL: - AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: ] DIRECCION FINANCIERA \
UNIDAD DE SERVICIOS : ' \ USS USME )
LIQUIDACION DE SERVICIOS
3
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD cosTOs ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar h .
$ - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar S
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA : Mostrar ' ~ N
UCI NEONATAL . Mostrar '
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar )
CONVENIO APH ; ) Mostrar ) - .
SIRC S S - 0,00%
- |RURALIDAD Mostrar )
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANQ - Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD o
N GESTION DEL RIESGO . Mostrar ' ~
SALUD PUBLICA PIC ! Mostrar . . .
HONORARIOS . Mostrar . o /
REMUNERACION - Ociltar . . / -
FACTURACION _ |aominisTRATIVA | R23sA ’ j $ 1.750.074 100,00%
- - - ) $ - 0,00%
. $ - 0,00%
\ VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.750.074 | UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL SETENTA Y CUATRO PESOS
| . . EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO '
; 7 FECHA TERMINACION y
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INIGAL 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES ‘ '
No. PRORROGA . | ) MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | macion | NO- ADICION  ADICION cop CERTIFICADO
1 - -
2 Febrero $ '1.750.074
3 " Marzo $ 1.750.074
4 Abril : B | 1.750.074
5
6
7 7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO o VALOR TOTAL DEL CONTRATO, PAGOS REALIZADOS ' SALDO DEL CONTRATO
$ 7.000.296 $ 7.000.296 $ 5.250.222 $ 1.750.074
'EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE )
i PRODUCTO O EVIDENCIA
x OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION (o] 0

Piglde2



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

ALCALDIA MAYOR -
o TARE. ! INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6

Crear de forma completa los pacientes que ingresan a la institucién dejando registro en el sistema de
informacién, atencién humnanizada tanto al personal interno como externo, realizar verificacién de derechos N
en las bases de datos (fosyga, dnp , comprobador de derechos y base de datos de capitacién) identificando | Crear los usuarios correctamente en el sistema de informacion segiin base de datos
pagador corr i y realizar i6n en la hoja de i de autorizacif en el campo 4 para definir linea de pago

articulo 83 ley 1174 de 2011 5 numeral 1 del literal A) del Articulo 2 de la ley 1562 de 2012, asignado con
firma y sello de forma adecuada y oportuna

ADMISION

Asignar cama en el sistema de informacién de forma adecuada y oportuna, realizar censo diario dejando el

i6n d di tualizando el ¢
sistema actualizado en |a entrega de turno Asignacion de camas a _a"]" y actualizando el censo, . ENSO

Solicitar autorizacis diarias a las EAPB, sin importar la existencia dé contrato o NO la

X notificacién es diaria por cada paciente consignando diariamente en la hoja de ruta institucional la gestién Solicitar las
adelantada para cada uno de los pacientes a Ios que correspondid hacer la gestién de tramite de autormclon diario

dejando claramente identificados las dificul tades o faltante para que se pueda en el turno sigui \

con el tramite pendiente, \

; . ;. t .. :
en tiempo real en formato de autorizaciones FORMATO DE AUTORIZACION

w

Verificar y realizar de cargos diarios ( De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinico, radiologia, terapia
fisica, pntalogla, nutricién, cllmci de heridas,-banco de sangre, procedimientos de gastro, urologia, radiologia
er lizacion de egresos con entrega de orden de salida al familiar del usuario
para tramite de paz y salvo, generacion de factura, Recaudo de dinero, elaboracién de pagarés por concepto

de generacion de facturas y conceptos adicionales con entrega a tesorerfa

Hacer cargos a diario para el egreso del paciente, generando factura, orden de salida,
recibo de caja y/o pagares cuando de lugar

FACTURA, ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJAY PAGARE

Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la - , / N
- - |Entrega de facturas a diario y tramite de anulacién cuando se requiera, con reemplazo
actividad se debera realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulacién de facturas con reemplazo .
dentro del tiempo estipulado

dentro de las siguientes 24 horas a I: anulacién

ur.

FACTURA Y FORMATO DE ANULACION

'

En caso de terminacién del céntrato, Ia?a:tivldades asignadas las deberd dejar al dia en un 100%, asi como la
entrega del inventario y/o utensilios entregados por la Subred para el cumplimiento de las actividades Entrega inventario y untencilios entregados a la red una vez termindo el contrato FORMATO DE PAZ Y SALVO
contractuales, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo instituciona .

@

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

“PERIODO AL QUE -
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO - NUMERO DE PLANILLA . t N
ANO MES ANO I MES l . DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ B 1.750.074
8612562469
2021 3 2021] 04 | 12 :
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SHEGEﬂTOS CINCUENTA MIL SETENTAY CUATRO PESOS
. ) VALOR APORTADO
. frEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL - INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |/c\ . ) 405 de los ingresos mensuales) no debe ser Inferor a
. . COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO ) 1 NO COLPENSIONES i S 145.400 | 3 145.400
. SALUD i NUEVA EPS $ 908.526 S 113.600 | $ 113.600
ARL I 3 SURA . : S 22.100 | S 22.200
CAJA DE COMPENSACION [ NO S 281.100 | S 281.200
L INFORMACION MEDIO DE PAGO ,
ENTIDAD BANCARIA: | , BANCO DAVIVIENDAS.A. [rieo cuenta] ~anorros | NRO CUENTA| ) 4800368690
: B YURY ASTRID VARGAS PARRAGA : - LUz Analida Patrpera
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA - . NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

X Adriana Castillo Nifio
NOMBERE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12
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‘ | RAZON SOCIAL: YURY ASTRID VARGAS PARRAGA
' ASOPAG?? IDENTIFICACION: CC-1022997869 )
[ COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
| FECHA GENERACION REPORTE:  /2021-04-14
'FECHA DE PAGO:; 20210412 7 -
ENTIDAD DE PAGO: TBANCO bE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 202103/
’ 'PERIODO SALUD: 2021-03 / / :
NUMERO PLANlLL_A: : | 8612562469 /
REFERENGIA DE PAGO (PIN): 8698833442
TIPO DE PLANILLA: g ‘
~§f?ﬁi’:§%; . NoWERE | Ar\é?th/fggs |N;§g£é53 gﬁhﬁ&%gsﬁgs VALOR PAGAR
EPSO37 = go&ﬁaéé#' i VNU{EVA EPS.SA ' 1 "l $113,600 sﬁa,soo
796853;660’ | coLpensiones ~ s145400 | -~ $145.400
‘ geégos; F e ‘ _$22200
& = - 7'$;18;200:
 s2ma00| o
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