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

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRy/mE PRESTACION DE SERVICIOS co-ops-F‘my/
DATOS DEL I¥ORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 # Hasta: 28-feb.21 7
Nombre del Contratista: EDYLAMAR GONZALEZ CASTRO Cédula: 53130436
Correo Electrénico: edylagonzalez123 @gmail.com Teléfono(s): 3057330075
{Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LUZ ANALIDA PAEZ JARRA Pverf“ PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: / Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo techico a la supervision - Contratista: ADRIANA Cﬁ'T ILLO Nmo Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3742-2021
//DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: o054 & [Afo contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFIL: AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : USME
LIQUIDACION DE SERVICIOS
woro | cameoefcunvons | cunrons | yuonycn
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocuitar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
| | | | [s -] 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
| | | | [$ T o00%
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar \
CONVENIO APH \
SIRC { |$ -] 0,00%
RURALIDAD \
EHPRESA — EF— &UTIW _LTDA.
(ASISTENGIAL) Y RUTA OF A SALUD M 30 _  131.993-1
“(alle 9 NWOo 12-55 Bogota
GESTION DEL RIESGO ! /
SALUD PUBLICA PIC PG =% W DE— FACTURAS l /
HONORARIOS [ /
REMUNERACION . \ /
FACTURACION 1136 PLANGSTER. HLL o ASIST I1DA SIMPLE ‘ $ 1.750.074 100,00%
CORESPONSm==== ==l WS ANCO DE OCCIDENTE \‘ $ 0,00%
1 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: REFERENCIA 8837231950 %os
NIERD OF PRIE—m= #=3C & WIN wnr
FECHA INICIO CONTRATO Fecha: 15 /Q?.;'?.QZI 152%%8%% l\ 31/05/2021
No.prORROGA | Fecha o | rco U TRANSHCEI 3 W 103030476 foero VALOR A PAGAR
Valor Qa0
7 [ $ 1.750.074
CORRESPONSAL 5o =5 SARID PARA BANDD OE —
OCGIDENTE. LA W HP W==ESI[0N DE ESIE TIETE r
THPLICA SU A =% - EP % ACION, VERIFIOE LA r
INFORMAC 10 ES W E ES EL UNICO RECIBO r
FIGIAL D Pén o= 0. LINEA NACIONL: !
018000512825 e _ % W8 TES DE RETIRARSE DEL =
PUNTO DF AlFiech WS - [ UM W8 VERIF LOUE REFERENGIA —
DE PAGD, CONVE—__ i<l | OB LA FECHA H(lRﬁ1 11p0 \
HONTO 0l == W 3P B W= TE DE_PAG) REALUMD. ™
S NO ESTA DE w2 G 8 B RD0 CON LA INFORHACION \
ALLL NG a #RPOCA WRADA 0 LA M}{S‘&%LNgﬂﬁﬂ r
VALOR INICIAL DEL CONTRA R[E:nﬁ%gEHNDEN% O lﬁ ﬁ E lI_EF %%“ a%%‘%kh lNMEmMA \ SALDO DEL CONTRATO
CAJERD LA €S0 == WIECCION REQUERIDA PARA |
3 700 WIRR LS IR——== e = NKONES A QU MR LIGR. $ 5.250.222
DE LO CONTRARE—~=== X (% __ N1 EFECTV NI BANGO OE 1
ClEme—— TE < _A. ASUIRAY LA FORTADD
RSPOIME=———== ¥L W DAD SOBRE RECLADS EPORTAL
oBLIt LR — TERIORES. \7 PRODUCTO O EVIDENCIA
e ean oo sore S Recall =——s——m dicw e = 999294 ARBIRIZAIRA o stGon
realizar anotacion en la hoja de seguimier B AJ A ADMISION
forma adecuada y oportuna
: - W w=ro: JEJMSIHE |
Asignar cama en el sistema de informacié \0 CENSO
sistema actualizado en la entrega de turnc '\
Recibi Gonf——
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E '

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
Solicitar izaci diarias a las di EAPB, sin importar la existencia de contrato o NO la
notificacion es diaria por cada paciente consignando diariamente en la hoja de ruta institucional la gestién de | SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES EN TIEMPO REAL CONSIGNANDO EN EL FORMATO FORMATO
tramite de izacién dejando i la o faltante para que se pueda en el . DE AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTO DIARIO

turno siguiente continuar con el tramite pendiente

Verificar y realizar de cargos diarios (De terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinico, radiologia, terapia
fisica, patologfa, nutricién, clinica de heridas, banco de sangre, procemientos de gastro, urologia, radiologia, HACER CARGOS A DIARIO PARA EL EGRESO DEL PACIENTE, GENERANDO FACTURA,

4 inter i de egresos con entrega de orden de salida al familiar del usuario para ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJAY O PAGARES CUANDO DE LUGAR

tramite de paz y salvo, g on de facturasy i con entrega a tesorerfa

FACTURA, ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJA Y PAGARE

Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anterlores a esta entrega, la
actividad se debera realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, i6n de facturas con
dentre de las 24 horas a la anulacién

ENTREGA DE FACTURAS 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
|a cuenta de cobro ente el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al de
En caso de retiro de las actividades contratadas asi como la entrega oficial del inventario y utensilios de
trabajo entregados para el desempeiio laboral, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo

ional y pago corr por el tiempo de trabajo faltante por certificar y las demas que sean
lasignadas por el lider del area

ENTREGA DE PARAFISCALES PARAFISCALES

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE

CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
TI_ME ANO I MES I DIA 'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.704.478

—_ — 1034918445
2021] 1 2021 02 | 10 518
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS
i 'VALOR APORTADO
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE |  VALORMINIMODELOS i\ . ) 405 de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
- COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO I NO PORVENIR S 145400 | $ 145.400
SALUD FAMISANAR S 113.600 ] S 113.600
ARL ) SURA $ 908526 I'F 22100 % 22.200
CAJA DE COMPENSACION | NO S 281.100 | S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: ’ | BANCO DAVIVIENDA S.A, [ripo cuental aorros | NRO CEENIA[ 474600080151

enledoy  epntol

EDYLAMAR GONZALEZ CASTRO = L E-AbkAH Z PARRA'
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
53.130.436 PROFESIONAL ESPECIALIZADO

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12

Pig2de2



Fecha creacién reporte: 2021-02-10, 04:39:3

PAGOSIMPLE |

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

5 PM  Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

enero de 2021

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Periodo Servicio:

enero de 2021

Numéro Planilla:

Referencia pago (PIN):

1034918445

8818377160

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social EDY LAMAR GONZALEZ CASTRO
Documento CC53130436 Direccion "|CL 69D SUR #3 - 49 BIS AURORA
Tipo de Empresa  |INDEPENDIENTE Teléfono 305733075
Tipo Persona - INATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad - « BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
'Representante Legal
Total Afiliados = 1 ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades g _Riesgos Total
e « Mw._uﬂ L L;««o.a_ ;
/M:u.SL «MNNQM (NIN-CC) NINGUNA CCF - $281.200|

' hvortes | (incapacivades, [ incapacidade
e o | Licencias, Saldos Hhmmmm,um . _z_.mmmww.a.
In Educaclon | . _MORA_ | | DEMO
$ 908,526 $908.526 $908.526 $0 $0| $0| $ 281.200| $0| $281.200
Pagina Tde 1

iEl Poder
de jo SIMPLE!

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - [Mas que Facil, SIMPLE!

quesear jo. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Antes de imprimir, g!
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