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Subred Integrada
de Servicios de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-09-01 Hasta: 2023-09-30
Nombre del
Contratista: LILIANA ANACONA IMBACHI Ntimero de Documento: 1065096357
Correo Electrénico: Liliana_anacona@hotmail.com Niimero Telefénico: 3226605393
Nombre del | ELSA MILENA PROFESIONAL GESTION | Cédigo -
Supervisor: ARISMENDY PATARROYO | C#rgo: ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
— —_—————————
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3846-2022 Afio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 467
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Niimero Procetaje(%)
Nimero Valor
Cecntr;) de Direccién Unidad Il-;oras Horas Hora Total Centro de
O8iDs Adicionales Costos
DIRECCION DE | yss
I0SME SERVICIOS MEISSEN 180 42 10510 $2333220 124.9%
HOSPITALARIOS
VALOR
gﬁgg’;ﬁg’o $ 2333220 DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS VEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
F
Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 poena de Termiuscldn Gl CRIERES SR
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién cop
1 2022-11-01 2023-12-31 1 $ 875610 3338
2 2022-12-01 2022-12-31 2 $ 2334960 3714

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

FEBRERO

$ 1634472
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde .
¢l pago Fecha de Pago Nimero de Planilln
Valor de Honorarlos Certificados el $ 2333220
ARNO MES ARO MES DIA Mes Anterfor
8370513056
2023 AGOSTO 2023 09 12
v " THRCATENTOS TREINY TRES ., DOSCIENTOS
Valor honorarios certificados ¢l mes anterior en letras DOS MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y TRES MIL D
VEINTEPESOS
Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo Valor
It po 14
i Seguridad Social Cotlzaclén de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 185600 $ 185600
Salud FAMISANAR $ 1160000 $ 145000 § 145000
ARL 3 SURA $ 28258 $ 28300
Caja de Compensacion NO Total $ 336655 $ 358900
e
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4{*450550
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ELSA MILENA ARIS NDY PATARROYO

LILIANA ANACONA IMBACHI
1065096357 PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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