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entrega del inventario

7|Las demds que sean asignadas por el supervisor del contrato

rocedimientos de gastro, u

ia enun

notificacién es diaria por cada paciente consignando diariamente en la hoja de ruta institucional a gestion
‘erificar y realizar de cargos diarios { De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinico, radiologia, terapla
fisica, patologia, nutricién, clinica de heridas, banco de sangre,
. Entrega 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 7y 17 horas, anulacién de facturas con reemplazo
En caso de terminacion del contrato, las actividades asignadas las debera dejar al

rologia, radiologia

100%, asi como la

0 utensilios entregados por la Subred para el cumplimiento de las actividades

contrato o NO la notificacién es diaria por cada paciente consignando dlariamente en

; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTR{I:O)E‘FI}ESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-1)A€
DATOS DEL INEBRME
Periodo a Certificar: Desde: | Oi-feb.21_ 7 Hastar 38-feb21_J
Nombre del Contratista: LEIDY JOHANNA GARCIA MOTTA Cédula: 1032413779
Correo Electrénico: MOTTA1047 @GMAIL.COM Teléfonols): 3005349208
[Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del Supervisor - C LUZ ANALIDA PAEZ}KRRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 3543-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: ADRIANA LLO NINO Perfil PROFESIONAL DE APOYO No. CTO: 3742-2021
_/DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003651 /| |afo contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFIL: AUXILIAR ADMINISTRATIVO-FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORIOS
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNJUELITO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO)
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA Torat DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
: $ - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | I8 -] 0,00%
_ RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO .
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar /
SALUD PUBLICA PIC Mostrar /
HONORARIOS Mostrar /
[REMUNERACION Ocultar /
FACTURACION TUNJUELITO R235A $ 1.750.074 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.750.074 | UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL SETENTA Y CUATRO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION -
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO . TA DE COBR VAL R
TERMINACION No. ADICION ADICION copP CERTIFICADO MES CUEN COBRO OR A PAGA
1
2 Febrero $ 1.750.074
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.000.296 S 7.000.296 $ 1.750.074 $ 5.250.222
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
Crear de forma completa los pacientes que Ingresan a la institucién dejando registro en el sistema de Crear (,‘e forma completa I?s pacient'es due Ingr esan a a Institucién de.jando reglstro
. ix R N N en el sistema de informacién, atencién humanizada tanto al personal interno como
informacién, atencién humanizada tanto al personal interno como externo, realizar verificacién de derechos N N .
o, externo, realizar verificacion de derechos en las bases de datos (fosyga, dnp,
en las bases de datos (fosyga, dnp , comprobador de derechos y base de datos de capitacién) identificando o L
i~ . B N comprobador de derechos y base de datos de capitacién) identificando pagador admision
pagador cor y realizar ién en la hoja de seguimiento de autorizaciones en el campo 4 N y realizar én en la hoja de de en
:Irtlculo 8?] Ie: 1'174 de 2;011 Sdnumerai‘l del literal A) del Articulo 2 de la ley 1562 de 2012, asignado con el campo 4 articulo 83 ley 1174 de 2011 5 numeral 1 del literal A) del Articulo 2 de la
rmay sello de forma adecuacay oportuna ley 1562 de 2012, asignado con firma y sello de forma adecuada y oportuna
Asignar cama en el sistema de informacion de Torma adecuada y oportuna, realizar censo diario dejando el Asignar cama en el sistema Je Informacion de forma adecuada y oportuna, Tealizar censo
sistema actualizado en la entrega de turno. censo diario dejando el sistema actualizado en la entrega de turno.
Solicitar autorizaciones diarias a las diferentes EAPB, sin importar la existencia de contrato o NO la olicitar autorizaciones diarias a las diferentes EAPB, sin importar la existencla de formatos

Verificar y realizar de cargos diarios ( De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio
clinico, radiologia, terapia fisica, patologia,_nutricién, clinica de heridas, banco de

Facturas, ordenes de salida, recibos de caja y pagares

Entrega de facturas a diario de las facturas generadas dentro de [as 48 horas
anteriores a esta entrega, la actividad se deberd realizar de lunes a viernes entre las 7

Facturas y formatos de anulacién

En caso de terminacion del contrato, las actividades asignadas las debera dejar al dia
en un 100%, asi como la entrega del inventario y/o utensilios entregados porla

Cuentas de cobro

Las demas que sean asignadas por el supervisor del contrato.

contrato
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

NO. CONTRATIRTA

ADRIANA CASTILLO NIRO
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE APOYO

2021-02-12

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL
ko T wes T 1 T o VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.704.478
8348409052
2021 1 2021] | 05
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS CUATRO MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y OCHO PESOS
VALOR APORTADO
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | - VALORMINIMODELOS |\ ) 405 de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
coTizACION APORTES ey
PENSIONADO | NO PROTECCION S 145.400 | 5 145.400
SALUD COMPENSAR S 908526 S 113.600 | S 113.600
ARL | 3 ] SURA ; S 22.100 | $ 22.200
CAJA DE COMPENSACION | sl S 281.100 [ S 281.200
B INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANC/DAVIVIENDA S.A. |11” cuental AHorros | NRO CUENTAl 550008400659044
/oW P 5
“ LEIDY JOHANNA GARCIA MOTTA T —tuZANADIBY PAEZ PARRA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO V

Pég2de2



Sefior(es): LEIDY JOHANNA GARCIA MOTTA
Nit: CC 1032413779

Direccidn: KR 97 A NO 57 58 SUR

Teléfono: 78317454 Fax: 1234567
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizad
por medio de: el LY

ogcompensor | miplanilla.com

Namero de empleados
Perods Conzacion salud

Panodo colzation pension L e,
Perodo covzanon caa. L
Numere de administradoras

Totat Pagado $281.
Total interes mora 0.

Nombrg :
10 ¥ numero de identificaciol
Himerg de radicacion planilia
acha de pago
umere de aulprizacion de pag

Baneo :

Valor Comision

B3R g ROD

OGO ADBINISTRADORA NOMB OTA AGADO 50
canote i ] ARLSURA i os22000f o0 1
i 2l | Proteccion (ING # Prgiéceion) is145400f 1
i EPS008 ] ©7$113.600 1

..| Compensar EPS.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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