Eﬂi SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
LOALDIA MAYOR
“oehseoisd INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 Hastar 28-f8b.-21
Nombre del Contratista: DANIELA ALEXANDRA CIFUENTES GARCIA i Cédula: 1022410836
Correo Electronico: danielacg3826@gmail.com Teléfonofs}): 3142999918
§Nombre del Supervisor - Planta: MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ Cargo: PROF. ESP. AREA SALUD Codigo-Grado: 242-2
del Supervisor - C Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a ia supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a fa supervision - Contratista: JHON EDISON PARRA MANCIPE Perfil REFERENTES SUBRED Mo, CTO: 2637-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 28332021 [Afo Contratef 2021 | C€.D.P. CONTRATO INICIAL : { 7
PERFIL: MEDICO GENERAL
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : UHMES ELTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%} CENTR(
TOTAI
SERVICIOS UNIDAD : < R, ABIIONALES VALOR HORA TAL He st
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCH NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Dealtar
UCH ADULTOS - USS EL TUNAL TUNAL JO2TN 12, # S 55.000] $ 660.000 10,15%
UCI ADULTOS - USS EL TUNAL TUNAL 027N 174 . s 33.570] $ 5.841.180 89,85%
$ z 0,00%
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mastrar
e
SIRC 1 ! | $ -1 0,00%
RURALIDAD
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO
SALUD PUBLICA PIC
HONORARIOS
REMUNERACION
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 6.501.180 | SEIS MILLONES QUINIENTOS UN MIL CIENTO OCHENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR . CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICH No. ADICION cop MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
2 TERMINACION ADICION CERTIFICADD
T -
2 Febrero 3 6.501.18
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO! PAGOS REALIZADOS $SALDO DEL CONTRATO
$ 27.181.700 $ 27.191.700 $ 6.501.180 $ 20.690.52(
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { L. ) inut PRODUCTO O EVIDENCIA
Fit { Las estipuiadas en Ja minuta ) CADA OBLIGACION DE
Prastar servicios de perfil {médico{al} acorde con Ja Lex Artis, segiin necesidad de LA SUBRED SUR £.5.E, de Brindar atencion medica a pacientes de Ja SUBRED SUR con principios de calidad,
1}scuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Sodial ($GSS), Sistema Obligatorio de Garantia y loportunidad y pertinencia de acuerdo a su condicion de salud. Realizar valoracion de HISTORIA CLINICA
Calidad (SOGC) y demas normas concordantes. ingreso y de seguimiento hasta su egreso.
Realizar actividades de i‘n)‘onmcién. educaci»én‘ -curfn'micacién, e}n:aminadaé a ;?mmover ¥ prevenir la leizaf entrega de infarmacion a fz?tni)iares explicando de manera clara y en lenguaje AEGISTROS DE HISTORIA CLINICA
enfermedad y ef autocuidado de fa salud a nivel individual, familiar y comunitaria. entendibe para ef paciente y/o familiar.
Registrar en la historia clinica toda la informacion del acto médico, de forma veraz, secuencial, coherente, Dl — " s istorta i . ol .
!eg&ble dara, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas las ’ igenc{ar RAmnereS e’cua Al B i i m_ormacnari i
M p 5 secuencial, coherente, legible, clara, sin inter o
had } Q después de su realizacitn, con Integratidad, N 4 iy - P %
3 espacios en blanca, sin utilizar sighas, distintas las intemacionalmente HISTORIA CLINICA
Secuencislidad, Racionalidad mentxﬂcﬁ {légica, dlara, compieta) v demas criterios gue defina el Ministerio de : . = o i
aprabadas,adherencia 3 criterios que define el Ministeric de Salud y aplicando la
Salud y Proteccidn Social o Entes competentes gue regutan la materia {Resolucion 1995/1999, 835/2017 norma ) g " "
e ) Resolucion 1995/1998, 839/2017 norma que fa modifique o sustituya a cabalidad.
que {a modifique o sustituya}
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ALCaLDia
b INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
i baj te el idn, actualizacién de farmatos,
Apoyar fa elaboracién, actualizacion dg fomates, prurnculosA guias, procedimientos de medicina y adherirse a RZ‘;::;ZH?:}: gzrmm:;::,: . l;s S S,ilg::;j daﬁosns&ami:n\;zs
4flos mismos, incluyenda el difigenci dei in . MIPRES en los casos peetinentes  §0 oo erios g8 medicina y 5 kY bl HISTORIA CUNICA
i p det consentimiento inforrado, MIPRES en los casos pertinentes garantizando las
garantizando las normas universales de bioseguridad.

narmas universales de bioseguridad

Apoyar en fa identificacion, caracterizacién, inscripeion, manejs, seguimiento canalizacion a usuarios a las 5
e e = B Hids ! g . ,y 5 = Valorar diagnosticar, definir plan de tratamiento médico acorde af cuadro clinico def
5idiferantes rutas de atencidn en satud, asi como la con ion de paraia i de g 4
Cr e que consuite a LA SUBRED SUR £.5.€, hasta su egreso.
indicadores de la salud,

Articular acciones con los equipos misionales para el mangjo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la

Realizar acciones con los equipos misionales para ef manejo integral y cuidado del
normatividad legal vigente.

& el 3 HISTORIA CLINICA
paciente, de acuerdo a la normatividad fegal vigente,

Es la actividad diaria realizada por médico con el fin de evaluar de manera individual la

condicion dinica del paciente, aplicando sistematicamente los siguientes pasos:
Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamienta médico acorde al cuadro clinico del paciente que interrogatorio, examen fisica,

paraclinicos e

HISTORIA CUNICA
consulte a LA SUBRED SUR £ S, hasta su egreso y/o seguimiento ambulatario. diagndsticas y otros, analisis de fa candicidn clinica y definicién de la conducta a seguir.
Ohliga al registro sistermdtico e INMEDIATO en fa historia clinica en ¢! folio “EVOLUCION
DE PACIENTES",
i e a fi dient ntants tidad cust ded te, & h Ent de informacio i i 1a Subred Sur ES.E,, con el fin di
Informar oportunamente a familiar, acudie 2, representante o Entidad custodia del paciente, |a evol lucisn, it r.cga e O Ffe R a en la Sul rf’d StJr E-, con el -m er HISTORIA CLINICA - REGISTRE DE ENTREGA DE
8jriesgo, complicacion def cuadre clinico ob;e(o de tratamiento.9) Otras actividades propias det perfif que facilitar ef contacte famillar, fortalecer su proceso de rehabilitacién, cuidado, asistericia
fortalezcan el d defas

L sx X & Y o INFORMACION A FAMIUARES
y la posterior integracion social del paciente a su familia y fa comunidad.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIOD ALGUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ANG i MES H DIA 7 VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s / 12.339.672
2921} 02 7 | 154/ ¥
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOCE MILLONES TRESCIENTOS TREINTA ¥ NUEVE ML SEISCIENTOS SETENTA Y DOS PESOS
VALOR APORTADO
fTEM AM SOCIAL QOB RAERE R L YADRMINMODELDS ] s einte i sos ingresas mansuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMY

NSIONADO T NO DOTvenit 3 789.700 15 830,200
SALUD compensar S 4.935.860 S 617.000% S 617.000
ARL ] 3 Riesgos Profesionales Calmena g S 120.200 §{ S 120.300
CAJA DE COMPENSACION e NO 5 1.526.900 | S 1.576.500

INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: i BANCO DAVIVIENDA S.A. jreocusnial arorros | NRO CUENTA} 550488408787775

C'\bmeh@ﬁ)enjras L(ULD D LL\”\ /’fj‘\

DANIELA ALEXANDRA CIFUENTES GARCIA

MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ
NOMBRE COMPLETO C R&TISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR J
022410831 PROE. ESP. AREA SALUD
RS
(e o% com»\‘ﬁsn\\%\ 2 .
A <\

‘D \ ;‘{on {msowyh A MANCIPE
RE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
REFERENTES SUBRED
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2024-02-217 10:110:22 PM |

2021-02-16 / 03:11:59 PM

Periodo Pensidn: Enero 2021. Periodo Salud: Enerc 2021.

Febrero 21 de 2021 / 10:10 PM

o> Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago
Informacién basica de la planilia
Empresa; DANIELA ALEXANDRA CIFUENTES GARCIA Nit: 1022410836
Tipo planilla: 1 Pericdo liquidacién Pensiones  Enerc 2021
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Enero 2021
Numero de radicacién: 48646442 Total a pagar: $1,395,600
Fecha de vencimiento: 09/02/2021 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 1510212021 Numero de administradoras: <
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar O} Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: gggEO Electronico por
Banco: BANCO DAVIVIENDA . Nfimero de aprobacion: 893541670
Estado de la transaccién: Transaccion aprobada
Totales
o . | No. *Numero de incapacidad por Vaior descontado en |
Codigo NIT Administradoras Afiliados| riesgos laborales incapacidad ylo li ia Yotal pagado
14-25 | 800226175 = Riesgos Profesionales Colmena | 1 $0.00 $106,500
230301 | 800224808 | Porvenir g $0.00 $742,900
EPS008 = 860066942 Compensar EPS i 1 $0.00 $546,200
$1,395,600 |

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

Acerca de los
certificados
ssi



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANHLA FECHA PABO ASOCIADA CANTIDAD
DANIELA ALEXANDRA CIFUENTES | Diaganal 2#68-09 int 3 o2 i o8
cc 1022410836 lagana! 7518712 com EXC 0 PAGO 48646442 150212021 PO FECHA PAGO | NUMERO | FMPLEA e
GARCIA gl 109 PARATISEALES Y 2120 PLANIKLA | (DIAMESIARO) | PLANIAA 7 S
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
JRESENTACION APORTANTE SIRUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CHIDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNIGA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202101 0201 o 18/02/2021 48675364 BR300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Sdigo EPS Nombre NIT Cotizacién © UPC Adi Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totala Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Gotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 70.800 o [} © 0 0 [ 70.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporta Voluntario |  Aporte FSP Aporte FSP - Vaior Mors | Valor Mora No.
iatsid Hontbes ne Obfigataria Afiliado \p DiasMora | ¢otizacien F8P TotalaPagar | sfijados
230301 Porvenir 800224808-8 90.700 o 0 2.800 2800 ) 0 96.300 1
TOTALES REESGOS LABORALES
Sdigo ARL HNombre NI c b dad: Apories Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Ssldo a Fondo Total aPagar | No. Afifiados
Gbligatoria | No. Autorizacién |  Valor Sistermas Cotizacién | Mora | Cofizacién | Cotizacién | Saldoa Favor Eavor Solidaridad
1426 Rissgos prof Coimana 8002281753 13.800 13.800 o 0 13.800 138 13.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF * Nombre « NIT _ Vslor Aporte | DissMora | Valor Mora Aports w Total a Pagar M No. Afifiados H
TOTALES PARAFIBCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte d Dias Mora w Valor Mora Aparts _ TotalaPagar | No, Afiados Tipo Na. et Yalor -.__%wﬂ_o.mm EMA | rotata Pagar
SENA Salud 1 70.800 70.800
3 ] 0 i 0 [ 0 ] 3 Panaion 1 96.300 96.300
1CBF Riesgos Lahorales 1 13.800 13.800
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 CCF o 0 °
ESAP ESAP 0 o [}
I [ T i 108F ) o 0
MEN MEN [ [} [}
L 1 [ I SENA o 3 o
TOTALES 3 180.900 180,900




