SUBRED HTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E
e INFORIAE DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-0PS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
sdo a Certifica Desde: 0t.-feb..-23 Hasta: 28.-feb..-23 )
Hombre del Contr ACOSTA PUERTO ETNA LILIANA cédula: 1023913768 o o
Correo Electiénico: LILIANADAJANALINA@GIMANL, COM Teléfonofs): 3186936500 )
Nambre del Supervisor - Planta: o Cargo: Codiga-Grado:
Rombre det Supervlsor - Contratista: DIANA LUCIA VALLARINO VILLAREAL ~ Deddil PROFESIONAL ESPECIAL No. CT0: 2%
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001255 Afla Contrato: 2021 .o, (JON‘!'BAin”!N|C!AL : 000072
PERFIL: AURILAR DEENFIRIMERIA 8
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ; TRASLADOS INTERNOS
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE ' § CANYT HORAS I CANT HORAS PORCENTAJE %)
SERVICIOS UNIDAD €OSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar )
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA ' Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS " Mastrar
TANVENIO APH Ocultar
‘ SIRC N11TS 168 S 9.400 | $ 1,579,200 100.00%
S .
$ - .
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD ) . Qcultar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar - !
REMUNERACION Mostrar ) N
| VALOR SERVICIO PRESTADO MES: I $ 1,579,200 | UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTQS PESOS
) ! FJE(SUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRA;TO‘
? ! FECHA TERMINACION ’
FECHA INICIO CONTRATO . 01./02./2021 - CONTRATO INICIAL 30./04./2021
FECHA : \
) FECHA - TERMINACI VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA INICIO ON No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
] 1
2 Febrero $ 1,579,200
) 3
4
, 5
6
7
8
) 9
10
11
12
13
- o . _ VALORTOTALDEL o o -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO CONTRATO :PAGOS REALIZADOS -~SALDO DEL CONTRATO
$ 5,414,400 . $ 5,414,400 $ 1,579,200 3,835,200
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO ‘
: : : : ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
. OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta } DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios de perfil (auxiliar de enfermeria) acorde con 1a Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. NIT Prestar servitios técnicos como auxiliar en enfermeria de trastados
1 900.958.564-9 CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-04 V4 | secundarios en las dreas asistenqales a los usuarios de la Subred Sur, con HISTORIA CLINICA
4 aiticulo 83 ley 1174 de 2011 5 numeral 1 del fiteral A) del Articulo 2 de faley 1562 de 2012, 3 los pleno compiimiento de los estdndares de calidad y oportunidad durante et
principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad | tiempo de disponibilidad indicado en su propuesta.
{SOGC) y demas normas concordantes,
- Realizar las actividades necesarias para mantener en buen estado y en
N Realizar actividades de infc':rmacién, educacidn: cofnuni.cacién, en?mlnadas alpropover y prevenir  |condiciones optimas fa mévil asignada, informando oportunamente al LISTADO DE ASISTENCIA
la enfermedad y el autocuidado de la safud a nivel individual, familiar y comunitaria supervisar fas novedades que puedan afectar fa operacién
Brindar asistencia en los procedimientos propios del servicio y apoyar al equipo médicoen la Prestar servicios técnicos como auxiiiar de enfermeria cumpliendo las ordenes
4] realizacion de procedimientos especiales cuando sea requerido. impartidas por el equipo médica y por el supervisor del contrato. ‘ LISTADO DE ASISTENCIA




secuencialidad, racionalidad cientifica (16gica, clara, completa) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o Entes competentes que regulan {a materia (Resolucion
1995/1999, 833/2017 norra que 13 medifigue,sustituya), e informar de fonna oportuna a ta
enfermera y/o médico del servicio, los cambios en el estado o evolucidn del paciente

BINOAr eQUCacion al paciente que
generacion de estitos, habitas v co

1ECIDE NUESTrOS SRIVICIOS EN CUanto 14
nducias de vida saludable,

BITACORA DE TRASLADOS

por fa inslitucion

Apoyar el proceso de alta ternprana, fortaleciendo conocimientos de! paciente yla familia en la
promocion de habitos saludables, sutocuidado y cuidados especificos de acuerdo a tratamiento v Grindar educacion al paciente que
recomnendaciones médicas, dejando registro esceito en fa historia clinica y /o documentos dastinados | generacién dr estilos, hibitos y co

recibe nuestros servicios en cuanto 1a
nductas de vida sajudable,

FORMATO DE SOLICITUD DE INSUMOS

6| Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales

Realizar las actividades necesarias
condiciones optimas 1a movil asign
supervisar las novedades que puec

para mantener en buen eslado y en
ada, informando oporiunamente al
dan afectar la oparacién

USTADO DE ASISTENCIA

INFORMACION PAG

GURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE

FECHA DE PAGO

NUMERO DE PLARILLA

CORBESPOBE. £

RO MES ARO I ES DA VALOR HONORARIOS CERTHICADOS MES ANTERIOR S 1,569,600
2024 : i 2021‘ 02 08 1779801708
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS U MILLON QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS PESOS
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE | VALORMINIMOBE [ (o)) oy gges d:’ﬁ)lsol‘r:;rzi?r:sfiualcs) 10 dehe
: COTIZACION L0S APORTES ot lnforior s in SMLIAY
PENSIONADO NO PORVENIR s 559800.] S 145 600
Z/:‘tpo - FAfvSHUSRAANAR $ 908526 s 5590013, 113,600
CAJA DE COMPENSACION NO S 111,800 'S 259,200
INFORMACION MEDIO DE PAGO : :
ENTIDAD BANCARIA: | NRO CUENTA| 54796426422
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ACOSTA PUERTO ETNA LILIANA

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

1,023,913,768

CC. NO. CONTRATISTA

[

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

0

2021-02-12.

e
DIANA LUCIA VALL&INO VILLAREAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO




PLANILLA INTEGRADA >c._.0_|_D,C_U>O_Gz APORTES

W . SOPORTE DE PAGO GENERAL . g
— . . Bancolombia
{ BATOR GENERALES DEL APORTANTE o g DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO ICENTIFICACION CEDULA DE CIUDAOANIA - NUMERO, DE IDENTIFICACION: 1023913768 | |' NUMEROD PLANILLA: 7779801208 - TIPO DE PLANILLA: NDEPENDIENTES
HOMERE O RAZON SOCIAL 5 ETNA LILIANA ACOSTA PUERTO! || pER(ODO COTIZAGION OTR MES. R 2021 PERIODO COTIZACION SALUD: ME: AR 3
CIUDADIMUNICIFID BOGOTA DISTRITQ CARITAL . DERPARTAMENTO: SOGOTA- DISTRITO CAPITAL- || br oo CHONOTROS k . onoro. ANO c 1000 COTIZACION AL s gnero ANO. L e
CIRECEIO! CR7.ESTE 6.C 30 SUR / TELEFONC: 2077408 PAGO . - 202102108~ NUMERG AUTORIZACION: 5061
TIPG APGRTANTE: ZINDERENGIENTE . CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE || ECT# PAGO (aasalimidc); 20 RO AUTOR n: 865061503
TIPO EMPRESA: PRIVADA ~ ACTIVIDAD ECONOMICA: Actiwidudus roguladorss ¥ lacliladoras da lo act . h -
Gtisan DE PRESENTACION NGO : ;
APORFANTE EXONERADO 230 APORTES 34LUD, SENA £ SBE (REFORMA TRIBUTARIA) NO .
T TOTAL APORTES A PENSION
AORNE TRADORA | APORTES VOLUNTARIOS I FSP MORA TOTALES
i NOMBRE | -No. COTIZANTES COTIZACION EWPLEADOR | COTIZANTE |~ SOLIDARIDAD |- SUBSISTENGIA COTIZACION | FsP WORA ] VALOR PAGADG
£50301-FORVENIR 1 1 [ $7745,301 g sq x| 3 59 50 39 3 1a5.300)
S| $145.40
: TOTAL APORTES A SALUD B T : z
- . INCAPACIDAD POR s :
STRABCRA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNICAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
, ; ™ T|comizanTes[ T ROMERS - NUMERG . -
COBICO , NCMBRE : A Ohaeon T VALORT | readian | VALOR PLANILLA VALOR COTRZACION upC COTIZACION UFC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EFEaT/FAMISANAR 7 34 ! 3 1 5 $112.600 30 54 39 £ 113,60 39 59
3 = $113.60 s s
. TIQUIDAGION DETALLADA APORTES : T
TATOS CEL COTIZANTE NOVEDADES N SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
IEI PENSION, SALUD ARF CCF SENA | ICBF_| ESAP [MINEDU!
Fich) suarien | sxsenc oot FISIEE o e balalalelel o v | 21 LlgiEb e g FsP VOrTABigs _INDICADOR rory g TOTAL 5 CENTRO FroTaL 8 185G ToTAL | TOTAL | TOTAL [ TOTAL | TOTAL
1 conzaniy SAEo [saadiiB I HE 2 2L ERRRIGE 202 1 8 | B SESIE LR LN o) 18 TARIFA | o0 | ADMIN 18C " [COTIZACION] v UPG] 0 U8, [ ACMIN: |} IBC DE " O Tl AN | R TEAPOR TEAPORTEAPORTE
sle s £ SOLIDAHIDAD]EMPL EADO | ESPECIAL ' ~ TRABAJO _m : -
TR NG Ra0301-~ el § 8065 3 59 Normof$ 145, 400EPSOT7- 101 5508.526  $113.60 S0 S113.001 3 s Y [ ERREY: Y FENNE Y BET
huzatres FORVENIR] ey AMISANA| :
N '
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