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ikl INFORME DE ACTIVIDADES CONT?TO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT}‘I V6
DATOS DEL INFORME /
Perlodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 7 Hasta: 24eb21 J
del C JEFFERSON ANDREY AGUDELO IPUZ Cédula: 1013673540
Correo Electrénlco: jefferagudelo@hotmail.com Teléfonol(s): 3004093330
|Nombre del Supervisor - Planta: i . Cargo: Codigo-Grado:
del Sup - G Luz Analida Paeg-Parra . Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: ) . - Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervﬁm - Cnntraﬂst_a: ADRIANA %TILLO NINO Perfll PROFJEEI_ONAI; DE APOYO r_J_g. CTO: 3742-2021
' . / DATOS DEL CONTRATO
NQ CONTRATO: ‘ 003613 /) [afo contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIA! : 147
PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO - HOSPITALIZACION/ JRGENCIAS
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : USS VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
OTAL
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA T DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ - . 0,00%
T S - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIO§ Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar ‘
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS - Mostrar ]
DIRE&CION COMPLEMENTARIOS Mostrar )
CONVENIO APH Mostrar
[sic , [ $ -] 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO trar
_|SALUD PUBLICA PIC Mostrar ~ /
HONORARIOS Mostrar 7
REMUNERACION — Ocultar !
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R23SA S 1.750.074 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
VALOR SERV!CIO PRESTADO MES: $ 1.750.074 | UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL SETENTA Y CUATRO PESOS .
T EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
: B FECHA TERMINACION
- FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
. FECHA VALOR ) N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA . MES.CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
. CHA INICIO TERMINACION No ,A[,,ICION ADICION ) cop CERTIFICADO. -
1
2 Febrero $ 1.750.074
3. ~
4
5
B} 6
7
8
. 9 7
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.000.296 ) $ 7.000.296 $ - 1.750.074 $ 5.250.222
- EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
. \ ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPL'MIENTO DE "
NE! i i PRI CTOOE NCIA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION 0DUCTO O EVIDE
Crear de forma completa los pacientes que ingresan a la institucién dejando registro en el sistema de
informacién, realizar verificaciér. de derechos en las bases de datos (fosyga, dnp , comprobador de derechosy| CREAR LOS USUARIOS CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION SEGUN 100% -
base de datos de ) tificando pagador ct y realizar en la hoja de BASE DE DATOS PARA DEFINIR LINEA DE PAGO
seguimiento de autorizaciones en el campo asignado con firma y sello de forma adecuada y oportyna '
Asignar cama en el sistema de de forma day PO realizar censa diario dejando el ASIGNACION DE CAMAS A DIARIO Y ACTUALIZANDO EL CENSO 100%
sistema actualizado en la entrega de turno
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i o o Rt . by -
rovires
Solicitar -autorizacit diarias a las EAPB, sin importar la existencla de contrato o NO la
notificacién es diaria por cada paciente consignando diarlamente en la hoja de ruta Institucional la gestién SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES EN TIEMPO REAL CONSIGNANDO EN Ff)RMATO DE
3| adelantada para cada uno de los pacientes a los que correspondié hacer la gestién de tramite de autorizacién AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTOM DIARIO 100%
. dejando dos las des o faltante para que se pueda en el turno slgulente continuar
con el tramite pendiente .
Verificar y realizar de cargos diarios ( De Terapla ;esp 'f:torla, farmacia, laboratorio clinico, radiologia, terapia . /
fisica, patologfa, nutricién, clinlca de heridas, banco de sangre, procedimientos de gastro, urologla, radiologia MACER CARGOS A DIARIO PARA EL EGRESO DEL PACIENTE, GENERANDO FACTURA
4| inter de egresos con entrega de orden de salida al familiar del usuario ! : ' 100%
\ ARES LU -
para tramite de paz y salvo, generacién de factura, Recaudo de dinero, elaboracién de pagarés por concepto ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJAY/O PAG CUANDO DE LUGAR
de de facturas y les con entrega’ a tesoreria
Entrega de facturas a diarlo de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la ENTREGA DE FACTURAS A DIARIO Y TRAMITE DE ANULACION CUANDO SE REQUIERA .
5| actividad se deber4 realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulacién de facturas con reemplazo CON REEMPLAZO DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO Y 100%
dentro de las siguientes 24 horas a la anulacién
Presentar aporte de parafiscales denm’: de los dias 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar -
1a cuenta de cobro entre ef 1-10 del mes de acuerdo al de las '
contractuales,En caso de retiro de las actividades asignadas deber4 dejar al dfa el 100% de las actlvldadgs ENTREGA PARAFISCALES . . 100%
contratadas asl como la entrega oficlal del oy de trabajo gados para el . .
laboral, slendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo Yy pago por el tiempo
R trabajo faltante por certificar, y las demas que sean asignadas por el lider del area
: INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
/
C"E" oeo “"DQUEEL i FECHADEPAGO - . NUMERO DE PLANILLA S
AND MES ARG | WES | oA R VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ ) 1.704.478 |
! 2021 1 2021] 02 | 09 : =
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETEC]ENTOS\CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS
4 : VALOR APORTADO
: frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASE DE | VALOR MINIMO DF LOS 5,1 o a0% e losIngresos mensuates] no debe ser nferior 3
0 ) ‘ i ) . COTIZACION APORTES un SMLMV
i e
i . |[PENSIONADO - | NO PROTECCION S 145.400 | S ~145.400
j SALUD : ] : - SANITAS S 908.526 S 113.600 | 5 _113.600
ARL | 3- SURA : S 22.100 | $ 22.200
CAJA DE COMPENSACION ] { NO . ] - S 281.100 | S 281.200
. INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: . ] | BANCO DAVIVIENDA S.A. i [riro cuenta] arorros | *_NRO CUENTA] 4870486067
T ]
- JEFFERSON ANDREY Aibuslo IPUZ ) / LUz Analida Paez Parra /
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO V'
. N ADRIANA CASTILLO NINO
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO
2021-02-12 |
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| NUMERO PLANILLA: , ; I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: ARO: 2021
DIAS DE MORA: \ )
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 887520039
TOTALES
vl P ey . | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
_/ PENSION
, ADMINISTRADORA
NT | cODIGO // NOMBRE
800229739 | 230201 P30201- PROTECCION /. v 1 $ 145.400"
‘ i ~ SUBTOTAL: I ' ‘ . 1 " $145.400
B & : ] !
e Sl 7 SALUD
ADMINISTRAD .
NIT CODIGO i NO"MBRE""‘\ _
800251440 | EPS005 EPSOO5-SAN1TASSA / - 1 $ 113.600
SUBTOTAL: . s ' 1 $ 113.60
RlEﬁéOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO . /. NOMBRE )
890903790 | 1411 [4-11-ARLSURA [ . ‘ T 1 $22.200
: : SUBTOTAL: . B | $ 22.200

[ | pasosce PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S0l /seg« | " COMPROBANTE DE PAGO 8 pravviENDA

: S . DATOS GENERALES DEL APQRTANTE . T St St
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE lDENTIFICACION 1013673540 |-

NOMBRE O-RAZON SOCIAL: » JEFFERSCN ANDREY AGUDELO IPUZ |
CIUDAD/MUNICIPIO: « BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: ‘ . DIAGONAL 68 A 18-60 SUR TELEFONO: 3152421
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: . IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: ‘ PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: ‘ Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: ‘ UNICO _
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFOR}M( TRIBUTARIA): -~ NO|

$ 281.200

TOTAL PAGADO:
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