SUBRED INTEGRADA D SERVICIOS DE SALUD SURES.E i ]
INFORME DE ASTOIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V8E
DATOS DEL lNﬁ)RME
pesiodo a Certifican Desdes | oLmar-2l Hasta: -mar2l
Nombre del Contratiste: GIOVANHI PERLA SILVA Cédula: 19514757 i
Correo Electednles: giovannipe25@gmail.com Tetéforclsk: 3138544657 -
Hombra dal Supervior - Planta: DATIA AROVA CAS TELLAKOS LONGORO Cargo: Tefede Ofcina de Cabidad | Codigo-Grada: [Codizo 6 Grado §
Apayo tecnleo a la supsrvision - Comtratistat FUZ BRIGITTE MARIN MANRIOUE perfil [eofesional Espaciafzada | Kq, CT0: {3131
DATOS DEL CONTRATO
HOCONTRATO: 31332021 7 JMoconuatof . 2021 | C€.0.P, CONTRATOINICIAL: i 153
PERFIL PROFESIONAL ESPECLANIZADO |
DHRECCION A LA QUE PERTEHECE: CALIDAD
LIHIDAD DE S§RVICI05: CALIZAD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTROOE | CANTHORAS CANT HORAS .y PORCENTAIE (%] LENTRO
SERVICIOS URIDAD cos70s | ESEANDAR ADIIORALES VALOR HORA TOTAL bF COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Oquttar .
L $ - 0,00%
$ - 9,00%
. $ - 0,00%
DIRECCION DE UHRGENCIAS Mostrag i
BIRECCION DE HOSPITALARIOS Meastrag
ULt PEOIATRICA X Mostrar
UCI NEONATAL fostra ]
UCI ADULTOS Mostrar ‘
D_IRECGON'COMPLEMENTARIOS Mastrar
CONVERIO APH - Mostrar
SIRC i | | ] -1 000%
RURALIDAD astraz
- —
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CUDADAND prar
{ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD .
GESTION DEL RIESGD ostrar
SALUD PUBLICA PIC lostrar _
HONORARIOS Deultar B
, . ADMINGTAATIVA | T105A 4,00%
- 0,00%
$ *  4.850.000 100,00%
. [REMUNERACION . Mostrag 4
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: , 13 ( 4.850.000 } CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS
EZECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
| FECHA TERMIRACION
FECHA INICIO CWMIO 04/02/2021 . CONTRATO INICIAL 30/04/2021
‘ 1 FECHA N VALOR N, CUSNTA SN MES :
Mo. PRORROGA ' . N : Y MES CUENTA DE COB VALOD! AG
0’ R FECHA INSCIO TERMIMACION No, ADICIO ABICION cop CERTIFICADO RO R A PAGAR
4 - . i
2 [ $ + 4.850.000
3 Mane -~ B ¢ 4850.000
3 o
5
6
7
Y S
9
10
1%
12
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REAEIZADOS SALDO DEL CONTRATO
—
$ 14.550.000 LI 14.550.000 $ 9.700.000 $ i 4,850.000
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS ENM EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
L.
. OBLIGACIONES £$PECIFICAS ( Las estipwladas en laminula} CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
; Te da dreccionsmiinto ticnico, afa TnsUtUGaT y alequipe humana asignada para &f
Drar direcck lante téenica, 8 lainstitucidn y at h de o E enedn, B
s v;;a:da Y:T:,:‘d: e w;;.:.,::f:odad,: : ;z&;‘?ﬂ “?:":L‘:’" 0 para el pograma e prev X :;D::;,T de prevenddn, vighanda y controf de h.slhfgcdonei asociadas a s ateaddn Torteo elettronica Institucional
Gestlonat fa uf.olecdé‘n‘. taboladén ar\&ﬁd;; P fento defi én refationada con lnfeedo‘nes Soreabranandlisisy p fento de Inf i eel da eon Inf; ] '
asoctadss » I3 atencn e said. . ) essdadss 3 Is stencidn s sabid Basas de datos de Infecclones en carpeta comganida.
implementar y hacer seguimiento a los sistemas de viglandia ep J Erefadonados onfas]se hace segulmientofos Insumas aportados desda bboratoria y fos subsisternas parz Basas de datos de acces y révison de casos de
infecciones asotiadas a ls alandén en s3lud v Ja resistendia bacterdana. implementary haces seguimientoa tos sistemas da vigitancla epidemioldgicy i ankcroblologly -
A[Desatrodar y dirigh dades de prevenddn de infectl 58 detignan acthidades de p cn de Infi melequipodetrabal‘a cronogramas de acthidadas
Gestionar s cotrecta Tocurnentacsn de acthidades, peoc edir:la\tow Tecomendationes 08 vZiInga o da tramite s1a d ” sonte det P T Corred stectronko k\stimdf.:nal
T1d¢ 155 Infecdanes a500adas a 13 slendon -,]s; generan informes mensuaes para dar soportedelas acthddades desde infecdones .
- - laformes anvlados por costed electronico Institutiones
weridos datos institucionates
1 P:rttd;:arenloscomkésymesasde trabaje quehuaniﬁgna&os - 5& organka, 3& presenta comitd deinfeccionas assdfadas alculdado de la sabud camit mmmddt::ag;:mx i&:;e:dmes asotadasal
: —Guidadodelasaled o
E]arce_ch secrataria ticnka del Commité de prevencidn viglanda y controt de hslnfe.cdoﬁesisodﬂd“ala eakia acta y seguimi s dadas desde o comité de Infaccones atia de comitd de mfecdanes
ateneidn en salud. . ) '
) ?:;;:?::\:t;:;i:::‘m:ﬁ :':::;;::é;mv etemosde _conlmL v aseguradores, relsdonadas con Se ;estionan cotreos electronicos ton solickudes del programa de maners daris Corran g!ed:oni-m Institucionaf




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUB SURESE

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACKON DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-H1 VS

Acompifizmisnto y seguimianto s lss unidades da servidios asistandales, realizando

Nz sasre manin Al
NOMBRE DEL APOYO TECHICO A LA SUPERVISION
Profesional Espacialiada

10[Realirar visitas apidemioléglcss de tampa‘lns!itudona’es cuanda sea requenide actikades da capacitacion, audioria y seguimianto Ustasde firmas de asistencls
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
[“PERICTO AL (UE
CoRnrsrouDE €L FECHA DE 2450 NUMERQ DE PLANIELA
AHO MES A_R;O i MES 1 DA s197228 VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s 4,850,000
2021 1 onf 03 | 09
VALOR HONORARIGS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS CUATRO MItLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL PESOS
) VALOR AFIRTACO
fremt ENTIOADES APORTANTES STGURIDAD SGCIAL INGRESOBASEDE § WVALORMIKIMODEADS |\ \, 4o g tostngresos mensustes} no debe ser infarlor &
COTZACION APORTES et

PENSIONADO I wo ~COLPENSIONES 5 310400 [ & 310,300

SALUD . COMPENSAR § 1.940.000 S 242,500 | 5 242500

ARL . - ] 3 POSITIVA ettt 5 4730015 47.300

- {cATA DE COMPENSAQION -1 D S 600.200 | 5 600,200

. INEORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: j { BANCO DAVIVIENDA S.A. / [nrocumnma] anorsos | NRO CUENTA]'0570008480342341
) (f‘ul(: ’ﬂ()U( fl ( (#7 \
) oam LANOVA CASTELLANOS [GNDORG
- HOMBRE DEL SUPERVISOR
Jefa de Oficlna de Calided L 5
\\ v i
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 79614757 GIOVANNI PERA SILVA KR 88 34 A 39 SUR 4710656 giovannipe25@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 09/03/2021 49197228 $600.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 242.500 0 0 0 0 0 0 242.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 310.400 0 0 0 0 0 0 310.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 47.300 47.300 0 0 47.300 473 47.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 242.500 242.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 310.400 310.400
ICBF Riesgos Laborales 1 47.300 47.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 600.200 600.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 79614757 GIOVANNI PERA SILVA KR 88 34 A 39 SUR 4710656 giovannipe25@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 09/03/2021 49197228 $600.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 79614757 PERNA SILVA GIOVANNI 59| 0 N 25-14 1.940.000 310.400 0 0 0 0 EPS008 1.940.000 242.500 14-23 1.940.000 3 47.300 0 0 0 0 0 0 0

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




