ALCALDIA MAYOR
O 80GOTADC.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11V8 |

. DATOS DEL INFORME

CADA OBLIGACION

Periodo a Certificar; Desde: l 01-mar-21 Hasta: 31-mar-21
Nombre del Contratista: HERRERA MORA JOSE ALEJANDRO ) Cédula: 1023862485
Correo Electrénico: jherrera@iberoamericana.edu.co Teléfono(s}): 3187883266
JNombre del Supervisor - Planta: . Cargo: Codigo-Grado:
Nombee del Supervisor - Contratista: DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL Peril PROFESIONAL ESPECIALIZADO] No. CTO: 1526-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Chdigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: . perfil No. CTO:
‘ DATOS DEL CONTRATO .
NO CONTRATO: ~ 001240 |afio contrato] 2021 | €.0.P. CONTRATO INICIAL : 72
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMER(A
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS TUNAL
' LIQUIDACION DE SERVICIOS - .
SERVICIOS * UNIDAD CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA ToTAL PORCENTAJE (%)
) €OSTOS ESTANDAR ADICIONALES CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar ) N
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar '
DIRECCION DE HO?PITALARIOS Mostrar
UC!H PEDIATRICA Mostrar C B
UCI NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS ) Mostrar )
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar .
SIRC SIRC T s 204! B 9.400] $ 1.917.600{  100,00%
RURALIDAD Mostrar >
PARTICIPACION COMUNITARIAY SERVICIO AL CIUDADANO Most !
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD fostar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALéR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.917.600 | UN MILLON NOVECIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
. FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA INICI . ADICION coP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | repminacion | VO AP! ADICION CERTIFICADO -
) 1
2 Febrero $ 1.579.200
3 Marzo $ 1.917.600
4
) 5
6 .
7
8 .
' 9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEI; CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 5.414.400| . S 5.414.400 $ 3.496.800 1.917.600
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en fa minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de parfit (awillar de enfermeria) acarde con la Lex Artis, segin necesidad da LA SUBRED SUR E.5.E, de acuerdo
1 los principios del Sistema General de Seguridad Soctal {SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad {SOGC) y demis
normas concordantes.

P ST TCTO S e T e LT T O T BTl ST e T e T S0y SeCTTTOaT oS ST T
dreas asistenciales a los usuarios de |4 Subred Sur, con pleno complimiento de los
estindares de calidad y oportunidad durante ef tiempo de disponibilidad indicado en

su propuesta.

HISTORIA CLINICA

dei 6, educacié
autacuidado de la salud a nivel individualfamiliac y comunitaria,

Realfzar

3 promovar y prevenir la enfermedad y el

Realizar las actividades necesarias para mantener en buen estado y en condiciones
optimas la mévil asignada, informando oportunamente al supervisor las novedades
que puedan afectar la operacién

LISTADO DE ASISTENCIA

w

{Inmediatamente después de su

Registrar ena historia chinica fa Informacian de la intervencin al paciente, plan de cuidados de enfermierfa, simuitinea o

S0, can Integ , d clentifica (16gica, clara, completa) y
demis criterfos que defina &) Ministerio de Salud y Proteceidn Social o Entes competentes que regulan la materia (Resalucidn
1995/1999, 839/2017 norma que fa modifique, sustituya), & informar de forma oportuna a la enfermera y/o médico dei
servicio, los cambios en el estado o evolucién del paciente.

Prestar servicios técnicos como auxiliar de enfermeria cumpliendo fas ordenes
impartidas por el equipo médico y por el supervisor del contrato.

LISTADO DE ASISTENCIA

guias, p de

Apoyarla 6n de formatos, fay adherirse a los mismos,

et i del enlos casos las normas uni de

Brindar educacién al paciente que recibe nuestros servicios en cuanto la generacién
de estilos, hdbitos y conductas de vida saludable,

BITACORA DE TRASLADOS

piglde2
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do v cuidados.
en Iz historia cfinica y /o

Apovyar &l proceso de ahta temprana, fortalectendo conacimientos del paciente y I3 familia en |3 promocién de hibitos
if de acuerdo a tratamiento y recomendaciones médicas, dejando registra escrito

parlal

de estilos, hibitos y conductas de vida saludable,

Brindar educacién al paciénte que recibe nuestros servicios en cuanto la generacidn

FORMATO DE SOLICITUD DE INSUMOS

6/Otras actividades propias el perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionaes.»

" |que puedan afectar la operacién

Realjzar fas actividades necesartas para mantener en buen estado y en condiciones
optimas fa mévil asignada, informando oportunamente al supervisor las novedades

LISTADO DE ASISTENCIA

INEORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

HERRERA MORA JOSE ALEJANDRO

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA )
CORRESPONDE EL : Y
ARG MES ANO I MES I DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.579.200
915598021
2021 2 2021} 03 | 08
VALOR HONORARIOS CERTIFI.CADQS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON QUINIENTOS SETENTA'Y NUEVE‘MIL DOSCIENTOS ?ESOS
' ) : . VALOR APORTADO
fTem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) ne debe ser inferior
COTIZACION APORTES a un SMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S 145400 1 S 145.400
SALUD NUEVA EPS S 113.600 | S 113.600
ARL . I 3 T $ - 908.526 [ - ‘
CAJA DE COMPENSACION | Sl S, 259.000 | S -+ 259,000
) INFORMACION MEDIO DE PAGO ' . ’
ENTIDAD BANCARIA! I BANCO DAVIVIENDA S.A. }reo cuental arorros | NRO CUENTA| 450700088070
' o~ .
T N
; s We L "L ) ‘
¢ \\‘rl:\ef*cf e A ey < a

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.023.862.485

CC. NO. CONTRATISTA

]

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

o

2021-02-12

DIANA Lmvm\nmo VILLARREAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Pég2de2



COMPROBANTE DE PAGO

FLANILLA INICURAVA AU IVLIWUIVAUVIVUN AFURITED

T DAVINVIENDA

" -DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE 6 RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE |DENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 3 ESTE N6C-82 SUR TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

1023862485
JOSE ALEJANDRO HERRERA MORA
‘ BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3283738

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7780059140 TIPO DE PLANILLA:

-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION ‘MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0 : -
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/08 NUMERO AUTORIZACION: 1915598021
i "
LIQUIDACION GENERAL
‘ TOTALES
S COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 155.000
SUBTOTAL: 1 ~ $155.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT coODIGO || NOMBRE %
900156264 | EPS037 |[EPS037-NUEVA EPS : - 1 $121.100
SUBTOTAL: 1 $121.100
, CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 - [CCF24-COMPENSAR 1 $ 19.400
SUBTOTAL: 1 $ 19.400

TOTAL PAGADO:

$ 295.500







