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

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 Vs

DATOS DEL INEORME /
Periodo a Certificar: Desde: Ol-ene-22 Hasta: 31-ene-22
Nombre del Contratista: ASTRID YAMILE ROZO ORTIZ Cédula: 1022964773
Correo Electrdnico: yamile1502@hotmail.com Teléfono(s): 3103490681
Nombre del Supervisor - Planta- GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA Cargo: DIRECTORA DE SERVICIOS AM Codigo-Grado: 009-05
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: _ 004134 Afio Contrato: 2021 C.D.P. CONTRATO INICIAL : 622
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : CAPS VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
UN'DAD CENTHD’ DE CANT HDRAS CANT HHRAS VALDH HHRA TDTAL pUHCENTME {%:l CENTRD
COSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
OTROS ENFERMERIA - CAPS VISTA HERMOSA VISTA HERMOSA NO4VB 186 0 S 8.150| $ 1.515.900 100,00% -
- | S . 0,00%
9 - 0,00%
IHONORARIOS Ocultar
H
—_—_ 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 1.515.900| UN MILLON QUINIENTOS QUINCE MIL NOVECIENTOS PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 05/03/2020 30/04/2021

FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION CDP CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR

1 2021-05-01 2021-06-30 1 S 2.792.400 960 1

2 2021-07-01 2021-08-31 2 S 1.515.900 1578 2

3 2021-09-01 2021-10-31 3 S 3.{}31+80[}_L 2032 3 Marzo S 1.515.900

4 2021-11-01 2021-12-31 4 S 3.031.800 2708 4 Abril 5 1.515.900

5 2021-12-01 2021-12-31 5 S 1.515.900 3276 5 Mayo S 1.515.900

6 2022-01-01 2022-01-31 6 S 1.515.900 134 6 Junio S 1.515.900
7 Julio S 1.515.900
8 Agosto S 1.515.900
g Septiembre S 1.515.900
10 Octubre S 1.515.900
11 Noviembre S 1.515.900
12 Diciembre S 1.515.,900
13 ENERO 2022 S 1.515.900

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

PAGOS REALIZADQS SALDO DEL/CONTRATO

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

ACTIVIDADES DESARR EN EL PE N
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA
Medios de proteccion como gafas, guantes, tapabocas , etc supervision del area
3 ' ' : iCj dos '
= - T 1] - - d 1 o L ) LI LI = = . = d L =l w L] = x ] L] L] - =TT - - x
‘ ] - . Atender las actividades de auxiliar enfermeria segin orden medica
p) Internos y externos que vigilen su actuar en |3 prestacion del servicio de salud.
L] L) [ o LT LIT UTIT L) " T UdU L) A LT L] = " LU Lidl 8 = L = * . v 1L d LI e L = % 3 ~ . E ey
Entrega al paciente los registros de la atencion medica Historia Clinica
3 productos contratados.
[ 2 ‘_ ] L] L] ] - (] | ] = 1 W LI L] ] = | ] G = L] LHILUdUU TUFE E E [ = n 1 L] = _ r .
_ - _ P : , 54 o Acatar las normas, protocolos Y procedimientos del area Planillas de Adherencia
4| informacion de la subred sur y Ia historia clinica cumpliendo con los parametros exigidos en la normatividad
r & L4 L] = i - L Uall T ) L L) LILIE * I-; = l._‘ “- = LI ] i = | - ] » L] L ] = i ] - rl . ]

Planillas d eCitas
- Td] o - S Jo JToeey CLUS UTOTOS ure ~ J Y dpUVdl aregui 9w, B R dLTUTT U - - - " et
oA _ : Realizar aseo y desinfeccion diaria ' -
procedimientos especiales cuando sean regueridos, Registro diario de aseo
W LI VE - L L] Ld O L - ; = = = L) e B L] 1 L) L W L] L] 1] ] ] T AL LI ALITE = Ll = ] ) - LY

educacion, Verificar inventario diariamente y registrarlo _

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

CORRESPONDE EL
AN T wes T a0 ss670485
2021] 12 202] 12 | om

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

16.674.900

)

|

Planilla de inventario

S 1.515.900

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR

UN MILLON QUINIENTOS QUINCE MIL NOVECIENTOS PESOS

VALO ORTA
INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS : NORORTADO _
ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
_ COTIZACION APORTES un SMLMV

PENSIONADO NO PORVENIR
SALUD COMPENSAR

e U S e 4 9081526
CAJA DE COMPENSACION NO 281.100 281.200
INFORMA

CION MEDIO DE PAGO

ARL
e T o Twocmn] o | RS SRAT OSSR

145.400
113.600
22.100 | S 22.200

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

ALGALINA 1.-11 OR ,
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6

e [ApAH"

ASTRID YAMILE ROZO ORTIZ GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
NOMBRE SUPERVISOR

DIRECTORA DE SERVICIOS AMBULATORIOS

o -;I

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.022.964.773

CC. NO. CONTRATISTA

2021-02-12
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Ultimo ingrese exitoso: 2022-01-18 / 09:06:33 AM | Ultimo ingreso fallido: 2021-1 2-06/07:06:09 PM
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Infonnacién basica de la planilla

Empresa: astrid yamile rozo ortiz Nit: 1022964773

Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones Diciembre 2021

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Perlodo IquIdacmn Salud: Diciembre 2021

Numero de radicacion: 55670489 Total a pagar $281.200

Fecha de vencimiento: 19/01/2022 " Total de empleados: 9

Fecha de pago: 28/12/2021 NUumero de administradoras: 3

Detalles del pago

Razon social recaudo: Compensar O] Nit recaudo: 9998600669427

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: FPJEQEG Electronico por

Banco: BANCO DAVIVIENDA | Numero de aprobacion: 1263648088

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

Totales

1

¢ aiel] | X . No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en
590190 S | Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o li.t;sa\nnt:i::li Total pagado

14-11 890903790 ; ARL SURA 1 | $0.00 $22.200
| ‘* Sy

230301 | 800224808 Porvenir a5 | | $0.00 $145,400

EPS008 | 860066942 | Compensar EPS Rt $0.00

$113,600
$281,200

St descontd incapacidades o notas crédito debe | nformar a fa administradora correspondiente los desc uentos

xVer planillas pagadas

bbb S T T

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn

Exportar reporte a Excel Exportar reporte a PDF
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