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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 8UR E.S.E
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= INFORME DE ACTIVIDADE S CONTRATO DE PRESTAGION DE 8ERVICIS  * l CO-0PBFT-A1VE
™ M DATOS DEL INFORME ; B
Nombra dul Commret] o Oesdat Dmercil Haria Fye—e T
Corres Shectrdmicor AURA CAISTINA CUADRLOS URIBE Caoui | (EEEETHID)
Nombre del Suparviiar 51 acuadrosuribe@gmall.com Teléfonols] 3223309700
Nombre dul Sepereiar c:"':"'.‘m KARLO ROBERTO REVES BARRERA Cargor [ProFesionAL EspeciaLZADO] Cadigo-Grado: | 242-30
- a
APayo tecnico « Is supervivion - Pramtsl Parfl Wo. CTO: 1
. Apayo tecnico  la supervision - Contre, Cargo: 1 T Cadigo-Grado: 1 d
] L Perfl | { Wo €O {
DATOS DEL CONTRATO l
EOCONTRATO: 003315 Tafocontrate] 2021 | T.0.P. CONTRATO INICIAL ¢ T ot
e 18 AUXILIAR DE ENFERM ERIA — 1
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: | DIAECCION SERVITIOS DE URGENQAS e oe Y — 1
UNIDAD DE SERVICIOS TUNAL T e —
- ATy LIQUIDACION DE SERVICIOS el J
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCEMTAJE (%) CEN; ;
SERVICIOS UNIDAD l cosTas l ESTANDAR ADICIONALES. VALOR HORA, \ TOTAL \ € COSTOS J
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar 77 l
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar ’7_ \
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Ocultar - ‘
HOSP. ATENCION DOMICILIARIA US$ TUNAL TUNAL 115N 186 | 3 s 9.400] § 1.804.800 | 100,00%
| | {s A 0,00% k
] | s -l ooow - |
UCI PEDIATRICA - Mogtrar l
UCI NEONATAL il Mostrar \
UCI ADULTOS e Mostrar - - .
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mestrar _ A
CONVENIO APH Mortrar — |
SIRC o | [ | i Is -1 0,00% |
RURALIDAD B Mostrar - —\
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO -
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ases
GESTION DEL RIESGO = — Mortnr \
SALUD PUBLICA PIC B Mostrar — |
HONOQORARIOS Mosirar - l
REMUNERACION Mostrar = -\
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: . $ 1.804.800 | UN MILLON OCHOCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS - \
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO ‘
. FECHA TERMINAQON
FECHA INICIO CONTRATO B 16/02/2020 o TOINIQAL B 30/04/2021 - J
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES ‘ 4
No. PRORI A . AD! NTA VA
0. PRORROGA| FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUEl DE COBRO LOR A PAGAR \
—. T - T = !
2 Febrero l $ GTS.BOOx
3 Marzo s 1.804.800}
4 l I(
5 | i
7 1 i
] 1 §
9 | }
10 l 3
11 | \
12 | ]
I 13 | RN -
—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS ‘7 SALOO DEL CONTRATO !
1
$ 4.230.000 $ 4.230.000 $ 2.481.600 ‘ $ 1.748.400 51
i o A {
- EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO \
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLMIENTO DE . ¢ ik 1
i PROD Q DEN p
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION ‘ \ODUCTO Q BV CIA \
Prestar servicios profesionales como auxiliar de enfermenia en las ireas de Urgendias, hospitalizacion y T
consulta extema 4 los usuarios de la Subred Sur con ol pleno conocimlento de los estindares re calidady ¢, 1, paguimiento telefonico de acuerdo a las guias esteblecidas SICRUE/BASE DE DATOS . ‘
oportunidad, sefuros, eficientes y humanizados y cumplimlento de protocolos y guias de manejodela ;
Entidad durante el tiempo de disponibllidad indicando en su propuesta \
: Cumpia [s meta de produccion 2c0r0832 con o supervisol Ge contrato para efectos de las actividades y/o s¢ realiza seguimiento de acuerdo alas bases de datos del programa SICRUE/BASE DE DATOS A
roductos del servicio contratado . v
3 Carantizar [a conbnyiaad ge [ alenion medica durante Tos procesos de ingreso, valoracion, formulacion, De acuerdo a los hallasgos gurante el seguimiento telelonico se reporta al medico de \ SICRUE/BASE DE DATOS 4
formulacion tumo «v’.’
4] Brndar as:stenca en los procedimientos propios de la atencion medica con plena autonomia y pertinenda. | No aplica ‘ No aplica .1}‘
T
o romar alas Totordades y 8 103 FamLares 0ol pacente o deveny ge F atencon bnndada conlorme 2 Tos [Durante o seguimiento elefonico se brinda educacion al paciente y se dan l SICRUE/BASE DE DATGS v
Bnearmentos 3o contratante '““'“C"_‘“f‘ﬂ_"lﬂ&" alarma A
Digencar compietamente b historia ciinia dando cumplimiento a las caracteristicas de la misma, integndad, : :
secuencabdad, taberenca, pertananca, raconabdad centifica (forma légica, dara y completa) disponibilidad ) - . . ) . Bl
6|y oportunadad, cumplenda con ks parimetros exigidos de calidad y la normatividad legal vigente en la Se realizan registros enm plataforma SIDCRUE SIDCRUE u
phormacn regsTada y demis documentes adoptades par la Subred y porta exigida por e Deareto 3518 de
206, en ocason de b Gecuos de los pactadas en of presente conlrato. S
rl Demnas actvaiades nherentes § 5 obyeta comtractual Reporte de actividades a diario, dilig de bases de datos \ Emall : \
.
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§ INFORMACION PAGO DE SEGURIDA
LANILLA or
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE P ALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTER!
ARO MES ARO MES DIA 48953387
2021 2 2021 03 09
'nwl HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS PESOS VALOR ""'""Iw) o debe ser nferlor
"T o
\nanesopaseDE | VALOR MINIMO DE LOS | sgbre 140 daos 7610 ;:::x *
Irem [ APORTANTES SOCIAL comZACION APORTES
PENSIONADO T NO PROTECCION )
SALUD . ; SANITAS : g08.526 B—— - ‘
g TS [ s SURA ¥, 3 ' 5000 ' ' :
[aneapeescon — Lo e e
- . INFORMACION MEDIO DE PAGO _’/ﬁz_sy_af
ENTIDAD BANCARIA: 1 'BANCOLOMDIA S.A. Jrieo cuenta]  onRos 1 nNrO CUENTA|

Ao @qu«OS Oudoe. ~

AURA CRISTINA CUADREOS URIBE G °
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.233.508.918 PROFESIONAL ESPECIALIZADO

€C. NO, CONTRATISTA

o
NOM_IIE DELAPOYO TECNICOA LA SUPERVISION _ -
e

2021-02-12
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

RS ARSI B : ) D_ATOSDELAPORYANTE : PRy g ~ ":'.DATOSDELAPLANILLA b w ey O b
PO .- NOMERO NOMEBRE APORTANTE - : | ' . DIRECCION | reLerono *. < CORREQ S PLALA rscu(;moéﬁum - CANTIDAD
— TE. : F { R CORRE ] _ s DA |- ; -t
. 3 — . . . EMPLEADOS upe
cc - 1233508918 | AURA CRISTINA CUADROS URIBE \ Carrera ©3A 54D 55 sur \ 3223300700 | auracuadros20@gmall com ?fn'ﬁ"égﬂiéﬁqi ; PLIIP':I?.LA "F,Em:’:%g) gLUAMNEI:& __1—-—=-—-—‘°
FORMA © . CLASE NOM N ey SALUD - | ‘ WA———GAR
PRESENTACION ~ |\ -APORTANTE sucusgi\_ €60160, \ DEPARTAMENTO CNUDAD WUNICIPIO msnehre] Hipmardioerirs - — z
) - — ] : A i 0970312021 48953337 5281200
UNICA |- Independiente | | socotApc | ~ BOGOTA DC. NO 202102 2002 0| :
TOTALES POR SUBSISTEMAS
— ; TOTALESSALUD  * S - _
EPS — = e
e Nombre SN Cotizacién Obligatoria Incapacidades ~4-* Licencia Maternidad Dias Mora :V'I-cw.Mov Vakavp!éo'a Tohl;(agm No. Afiliados
3 s it . alor Mora assi b
= - : st “No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor “=| . cotizacién
S Santtas EPS 5002514406 | 113600 i 0 e o |7 o 1
— TOTALES PENSION R § e e R i
CédigoAFP | T v g — —pe—— :
= e 3 Nombre NIT Cotizackn Aporte Voluntario | Aporte Voluntario. Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora
a0t * " Afiliado " Aportante .. | - “ Solidaridad Subsistencia Cotizacién
= Proteccion (ING + Proteccion) = 8002297390 0 T D 0
2B
— " TOTALES RIESGOS LABORALES -,
‘mARL - 3 N e e S e e - - —
i No'" . = ay aa ‘
E ] NIT - | G ‘Aportes Otros | -Valor Neto | Dias _ | :Valor Mora No. Radicado | Valor Saldoa Fondo | Total a Pagar-
1411 Fase Sistemas : a | ‘Cotizacién Saldo aFavor,| |~ Favor Solidaridad i
al ARL SURA 8909037905 - Tz
Cédigo CCF - . - rerrw
Nombre NIT Valor Aporte | . Dias'Mora - | - Valor Mora Aporte
i PR TOTALES PARAFISCALES T TOTALESPORSUBSISTEMA _ =
Valor Aporte ~ | ** "Dias Mora val Tota £ ' '
. Mora A il : . Ad Valor antes de
o Mora ARt | T e  Tipo Administradora " | ¢ No: Adminlaraoese s | 3% s oo WA Totala Pagar
. T SENA - salud 1 113600 113600
E g | o | | 0 Pensién 1 1454007 145400
L . IcBF 4 Rlesgos Laborales 1 2200 - 22200
5 >
d ] 0 I ] 0 CCF 0 o : 0
3 ESAP 3 - ESAP T 0 0- 0
| [ | B ICBF 0 B 0
= 5 MEN Az MEN 0 ] [) 0
[ _ [ [ | SENA 0 0 - . 0o
’ TOTALES 3 281200 281200
e mmvsn dn Camnensat Operador de Informacion
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PLANILLA INfEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-DATOS DEL APORTANTE .

DIRECCION

123150@15 ’ AURA CRISTINA CUADROS URIBE

Carrera 93A 54D SS sur

DO PAGO \

DEPARTAMENTO

. EXOl
PARAFISCALES Y
Pl - SALUD

BOGOTA D.C

NO

DETALLE POR COTIZANTE

L
CORRECCIGN

230201

“i"' DATOS DE LA PUANILLA

PERICDO uwnl PERICDO rawovss

\ 091032021 \45953317 \
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