& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
B
i
Subied Intbgeada
e Sotvicios de Soid INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE o
Sur E5.E, SERVICIOS g ad
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-06-01 Hasta: 2023-06-30
Nombre del Contratista: JOSE ALEJANDRO HERRERA MORA Namero de Documento: 1023862485
Correo Electranico: jherrera(@iberoamericana. edu.co Nimero Telefénico: 3187883266
: T LENI RODRIGUEZ . s i 3
Nombre del Supervisor: MORALES Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: | 243-20

———— e ]
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 1195-2023 Aiio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial; 505
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Direccidn a la que Pertencce: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Unidad de Servicios: USS TUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

= Niimero P taje(%
Centro de . o ' Niimero Valor wl r?ce je(7e)
: Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas T Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
NIITS SERVICIOS DI I[R?SL‘;\)TI: 10 180 84 10510 $2774640 141.9%
URGENCIAS Y
YALOR
SERVICIO ” . : . S ; o
PRESTADO $ 2774640 DOS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS CUARENTAPESOS
MES:
— —
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-62-01 ::f:;’::] Se Termimasiin doF Comtento {50 esn
Nao. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacidin No. Adicién Valor Adicién cpp
! 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 4540320 1557
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO £ 1763680
2 MARZO § 2306280







OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6) Otras actividades propias del perfil que
fortalezean el desarrollo de las actividades
misionales.

-trabaja en equipos con las unidades de nuestra
subred sur, al momento de realizar los trastados de
las unidades moviles para que s¢ brinde una
adecvada atencion a los pacientes y asi mismo
apoyar cn los servicios cuando se requiera. Se
asiste a reuniones programadas, se tienc
adherencia a seguridad del paciente cuidando que
n s¢ presenten evenios

<listados de asistencia

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611

v sishredsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

TG DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION;

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 3 ESTE N6C-82 SUR TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA):

1023862485
JOSE ALEJANDRO HERRERA MORA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3283738

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7881759472 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2023 SALUD: ARO: 2023
DIAS DE MORA; 0 :
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/08 NUMERO AUTORIZACION: 2127315241
LIQUIDACION GENERAL
SR OTUUEST = S
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
___ ADMINISTRADORA AR B A 20 T e, )
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 185.600
~ SUBTOTAL: 1 $ 185.600
e SALUD '§.o g 33 e
~ ADMINISTRADORA e
NIT CODIGO £ 1t NOMBRE o) 4 e R Y T
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS 1 $145000
SUBTOTAL: 1 $ 145.000
e o CAJA DE COMPENSACION 4 #
_ADMINISTRADORA S5 o IOt SR
NIT CODIGO SRR R R - 1 ™ AR
860066942 | CCF24 [CCF24-COMPENSAR 1 _ $23.200
__ SUBTOTAL: R
VALOR SIN MORA: [ $ 353.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 353.800
2023/06/08 12:07 PM USUARIO: SOI - CC1023862485 PAGINA 1 DE 1
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