'Hi-‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.
L]
e swwt
“"E“"""‘“" INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE SIASLI a_
W SERVICIOS e o
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 20224054010 Hasta: 2022-05-31
A del | DIANA SHIRLEY HERNANDEZ MARIN Nimero de Documentor 1090476150
Corres dranash ki grmiail oo Nimera Telefanico: 3142933523
Nombre del WOLANDA ROERIGUEZ c i PROFESIONAL ESPECIALIZADO Ciudign - 242.30
Supervisor: BAQUER R AREA SALUD Grado: i
DATOS DEL CONTRATO
Neo. Contrato: 20892022 Afio Contrato: | 022 i CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccitn a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE HRGENCIAS
Unidad de Serviclos: IS8 VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Namero Procetaje(%s)
. v .
C?:“r;'d' Direccion Unidad N::::’ Horas ;::; Total Centro de
R Adicionales Costos
TIRECCION  DE o -
VB sipvicios DE | 188 VISTA | g 12 34577 s289540 | 375%
URGENCIAS :
DIRECCTON  DE . »
BOZVE servicios  pi | fo VISTA | g 12 34577 52489544 | 37.5%
URGENCIAS ¢ 5
DIRECCION DE g .
BOIVE sprvicios DE | [ VETA | g 12 1§77 sas9sa | %
URGENCIAS S 2
VALOR
SERVICIO AN SIETE MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS TREINTA ¥
PRESTADO DOSPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Iniclo del Contrate 20220201 e e
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicidn Valor Adiciin CopP







OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN

ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
5) Apoyar en o identificacion,
caracterizackin,  inscripein.  manejo,
seguimicnto ¥ canalizacidn a usuarios 8 | —REALIZAR EVOLUCIONES DE PACIENTES - n S
5 i oty ey o oo e salil, | HOSUITALIADOS,  mpSmRvcion v | STBANES. DE | MANEDY ¥
asi como la consolidogion de informacidn | GENERAR PLANES DE MANEIO
para Ja trazabilided de mdicadores de la
salud
6). Articular acciones con los ciuipos
6 misionales para ¢l mangjo wmlegral ¥ | —CUMPLIENTO DE METAS ¥ COMPROMID —NO APLICA
cusdado del paciente, de scuerdo o la | ASIGNADOS e
normatividid legal vigentc.
71 Valorar (evaluar), diagnosticar, definic
plan de trotamicnto médico scorde al | oo . . T -
1 cundro clinico del paciente que consultic a AEIT?;:;I;\A;FI'{S)N DE CUENTA DE COBRO Y - FORMATOS.
LA SUBRED SUR E . hasta su
egresn y/fo seguimicnto ambulatorio
#). Informar oportunamente a fariliar,
scudiente, representante o Entidad
8 custodia  del paciente, la cvolucién, | ---APLICANDO PROTOCOLOS —-LLENAR FORMATOS
riesgo, complicacién del cuadro clinico
ahjeto de iratamiento.
9) Otras actividades propias del perfil que | 0 o & e
9 forwlezzan ¢ demmollo de las | paaadc OF SEGURIDAD  SOCIAL ¥ | oy nwi 1A DEPAGO
schividades mrsionales.” "
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205122, 22:22

S

Fernade Prrs s

Resumen e pags

Pia_nitkas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa.

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia
Numero de radicacion:
Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razén social

DIANA SHIRLEY HERNANDEZ MARIN

PN

Descripeion:
Banco:

Estade de la transacclén:

[ (5]
MiPtanilla.com Pago Protecoson Social
BANCO &V VILLAS

Transacown aprobada

MiPlanilla.com

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo fiquidacion Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Nimero de administradoras:

Nit recaudo;
Medio de pago:

Numero de aprobacion.

Maye 20 de 2022 1 10:22 PM

A TH 50

9998600669427
Pago Electronico por
PSE

1457564262

Totales
s Na, "Himero de por Valor d do en !
Codigo T | Administradoras | Affliados tiosgos laborales Incapacidad yio Ii fa Total pagado
| i !
1411 890903790 | ARL SURA | 1 50.00 582,900
Colombiana da |
2514 pdg | 1 $0.00 5544.400
EPS005 500251440 Sawitas EPS I 7 $0.00 $425300
51,052,600
il
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Comp Q) de Inf
§o cerBcdmdea,

&2 Compensar miplaniia.com

https:/find i illa.cc

Acarca €e fes

eAENCagor  Cpginis oo oaris e
55

ListaTotalesXPlanilla. aspx 21dPlanilla=8bi7519b-1081 -4Bbl-90c0-3698684fed59&NoP anila=569301288..,  1/2



#g compensart Friplanila;com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTGLIQUIDAGION DE APORTES _
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2015022, 22:23 Editar

e (e o Wors DIAMA SHIRLEY HER
r ! -[ I [ : Buscar

el re——— Ver contrate 1d de pagea e agude ()

Canceta < Evaluacion dels Entidad Bstatal »

Ejrcticion tel Contrate

Forcenisse  Racepewn de articulos

Plan de Pagos
T Elecucion del Contrata =2 Eagos

il 450 requieren emisiones da cadigss de aulerizacion? 50 No
M de pago Humero de factura Fecha de emigidn Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Mx gisten resuitedus gue cumpian oo Jog critens de Busqueds especilicadus

Crear
Imentos de eecucitn del contrato
Descripcion Nembre dal archive Cargado por
Fateerc-2085 pot Febierg-2984 pal Prgvaedor LUE i
CUENTA DE MARZO pat CUENTA DE MARZO paf Proveedor > ¥ alle
coniralo de abeil pof contrato de abnl.pdf Provesdor p R viail
Bowar  Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacon de la Entdad Estatal >
T VORTAL 2019 ' i - 018000-52.0608 - * Lunes @ Vismes 7.00.8,m a 7.00 pm

https:ffwww sacop gov.colCOTContractsMar ‘Tendenng/Sal anlmclEdiWiaw?uonUnmuslclenufier-C()T.SLCNTR.&31?920 Al
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1172 AR
A Whatshgy ¢

Lista de asistencia

e retest Medicina
12-05-2022 iinninr i

Sp |{-;-gt_r_r} U respuesta Medwowdn de adherencia al conocimiento

_orreo electronico *

dianashemandeziuan. edy.co

Google Formu
Mombre * /11

Uiana Shirley Hernandez Mann

Documentg * n

193476150

B 1 Acercadel sincope unade las "1/1
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| WhatshApp

L EEDESENEE. . - TRAE
Postest Enfermeria 12-05-

2022
Total de puntos 9 )

X  Nombre *

Diana Shirley Hernandez Marin

>

Respuesia correc'a

Documento

1050476150

Unidad *






