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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRA’

é PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

DATOS DEL IpFORME pd
Periodo a Certificar: Desde: | o1-feb.-21 ¥ Hasta: 28-feb.21 7
Nombre del Contratista: KATHERIN LIZETH HERNANDEZ GONZALEZ Cédula: 1023007782
Correo Electrénico: kate 1323@hotmail.com Pa Teléfonols): 3142059760
del Sup - G . LUZ ANALIDA PARY PARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO| No. CTO: |3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: ADRIANA CA#ILLO NINO Perfil PROFESIONAL DE APOYO | No. CTO: [3742-2021
_/DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003661 2 [afio contrate] 2021 | - C.D.P. CONTRATO INICIAL+ [ 147
PERFIL: | AUXILIAR ADMINISTRATIVO - HOSPITALIZACION / URGENCIAS
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
i CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD CosToS ESTANDAR ADICIONALES _ VALOR HORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar .
18 - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS ostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA * Mostrar
UCI NEONATAL | ostrar !
UCI ADULTOS Mostrar ¢
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC [$ -1 0,00%
RURALIDAD Mostra
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO .
Mostrar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO Mostrar :
SALUD PUBLICA PIC i Mostrar /
[HONORARIOS Mostrar /-
REMUNERACION Ocultar /
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R23sA $ 1.750.074}  100,00%
$ - 0,00%
$ -1 0,00%
VALOR SERVICIO PkESTADO MES: $ 1.750.074 | UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL §ETENTA Y CUATRO PESOS /
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO ,
FECHA TERMINACION - ; R
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
: FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES : .
No. PRORROGA | FECHA I . ADICION MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
CHAINICIO | e eninacion | MO APIION | ppicion cop CERTIFICADO ;
1
2 Febrero $ 1.750.074
3
4
5 N
. 6
7
8.
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO! PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ ) 7.000.296 $ 7.000.296 18 1.750.074 ' $ 5.250.222
- EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
. VID
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
El mn!ratiha se obliga para con la subred a cumplir con las obligacior{es derivadas del objeto del contrato asi,
Especificaciones Técnica: 1. Crear de forma completa los pacientes que Ingresag a la institucion dejando
registro en el sistema de informacion, realizar la verificacién de derechos en las bases de datos (adres, dnp, CREAR LOS USUARIOS CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION SEGUN ADMISION
comprobador de d hos y base de itacién) i i do pagador di y realizar BASE DE DATOS PARA DEFINIR LINEA DE PAGO
en la hoja de seguimiento de autorizaciones en el campo asignado con firma y sello de forma adecuaday
oportuna.
AAsIgnar cama en el sistema de informa:ién‘de' forma adecuada y oportuna, realizar censo diario dejando el |ASIGNACION DE CAMAS A DIARIO Y ACTUALIZANDO EL CENSO CENSO
sistema actualizado en la entrega de turno
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Solicitar diarias a las dife EAPB, sin importar la existencia de contrato o No la notificacion
es diaria por cada paciente consignado diariamente en la hoja de ruta institucional la gestion adelantada para
cada uno de los pacientes a los que correspondio hacer la gestion del trimite de autorizacién dejando

I: las dificual o faltantes para que se pueda en el turno siguiente continuar con el

\

tramite pendiente.

SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES EN TIEMPO REAL CONSIGNADO EN EL FORMATO DE
AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTO DIARIO.

FORMATO

verificar y realizar de cargos diarios (de Terapia respit , farmacia, | io clinico, terapia
fisica, patologia, nutricion, clinica de heridas, banco de sangre, procedimientos de gastro, urologia, radiologia

r i i6n de egresos con entrega de orden de salida al familiar del usuario
para tramite de paz y salvo, generacion de factura,recaudo de dinero, elaboracion de pagarés por concepto de
generacion de facturas y concepto adicionales con entrega a tesoreria. :

HA(SER CARGOS A'DIARIO PARA EL EGRESO DEL PACIENTE, GENERANDO FACTURA,
ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJA Y/O PAGARE CUANDO DE LUGAR.

FACTURA, ORDEN DE SALIDA,RECIBO DE CAJA Y PAGARE

«

§ntrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la
actividad se debera realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulacion de facturas con reemplazo

dentro de las siguientes 24 horas a la anulacién.

T
ENTREGA DE FACTURA A DIARIO Y TRAMITE DE ANULACION CUANDO SE REQUIERA, -
CON REEMPLAZO DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO

FACTURA Y FORMATO DE ANULACION

Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias 20 - 25 de cada mes con soportes requeridos para
presentar la cuenta de conbro entre el 1- 10 del mes de acuerdo al limento de las
contractuales, En caso de retiro de las actividades asignadas debera dejar al dia el 100 % de las actividades

) A ) ENTREGA DE PARAFISCALES PARAFISCALES
contratadas asi como la entrega oficial del y de trabajo gados para el d
" [1aboral, siendo.esto pre-requisito para firma de paz y salvo i 1 y.pago cor di por el tiempo
trabajo faltante por-certificar, y las demas que sean asignadas por el lidér del érea. S
) : N
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL '
:::RID;’O':D‘:”:L . " FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ’
ARO | MES AND T WIES T DIA " VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.704.478
— 48499252
2021 1 2021 02 | o8 >
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS \
’ VALOR APORTADO
TEm . - ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMODELOS  }c 1, o ¢1 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
L ~ COTIZACION APORTES . un SMLMV
PENSIONADO | NO PROTECCION S 145.400 | S 145.400
SALUD COMPENSAR $ 908.526 S 113600 [ S 113.600
ARL T 3 SURA - S 22.100 | $ 22.200
(CAJADE COMPENSACION | s - S 281.100 | S 281.200
- . ‘INFORMACION MEDIO DE PAGO . -
BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [rrocuenta] avorros | NRO CUENTA] 570004870512334

B @h@!m ﬂwa&&t@l.

KATHERIN LIZETH NERNANDEZ GONZALEZ T LUZANALIDANEZPARRA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR

~1.023.007.782

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

IANA CASTILLO NINO
NOMBRE DEL APOYO TECNICO
PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12
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compensar imiplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. - . PAG 2 de 2

o
. DATOS DEL APORTANTE B : ) : . . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE - DIRECCION TELEFONO | CORREO ~ - Q g PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA . ] . CANTIDAD
- - - - - ; ASOCIADA (DIAIMES/ARO) .
KATHERIN LIZETH HERNANDEZ CR1ESTE#78 —45 EXONERADO PAGO 1 ~ EMPLEADOS uPC
cc 1023007782 7617429 . | KATE_1323@HOTMAIL.COM TIPO FECHA PAGO " | NUMERO
- GONZALEZ SUR v>m>mw_m%n_v.mm Y PLANILLA | ‘(DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES ' : TAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE: |  SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO ) CIUDAD / MUNICIPIO N TOTAL A )
UNICA | — Independiente - BOGOTA D. C.  BOGOTA.D.C. ~NO 2021-01 -2021-01 ! 08/02/2021 48496252 $269.400
ETALLE POR COTIZANTE - , ' . k i R w
INFORMACION COTIZANTE : B v INFORMACION NOVEDADES : PENSION < SALUD N RIESGOS LABORALES CCF 1>n>ﬂ_wn>.-mw
No.de £ um.wm i céd. | Votuntari | Voluntart no.“n..._ Fondo Cotizacién 1|  Céd. mm ~ | cadige: >.... IBG otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aport
[Tl identitcacion Apsllicos y Nombres w H _m m H HEEHEEEEHEHHEEE g ‘arp | 1BCAFP |Cotizacion ot | enartorie | Pensene! [pensional de [ cou.eps | lsceps. [EIRGIRT) GOF 7| BoaRL | &  cotizacisn aae | imcccr | Apote | oo | Mo | owr | Eoar | “hen
| 3 | g . solidaridad | B m B
cc 1023007782 | HERNANDEZ GONZALEZ KATHERIN LIZETH |59 | 0 N g i 230201 908.526 145.400 0 o0 .0 ' 0 EPS008 908.526 113.600 14-11 908.526 3 22.200 CCF24 908.526 18.200 ] o o N 0

~



