AURAED NTEORADA DE SERVICION DE RALUD SURESE

oty INFORME DE ACTIVIDADER CONTRATO DE PRES FACION O Seavicion COOPRFTALVE
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: 5, % —
Nombre del Contratista: o
Correo Electrénico: N G
[Nombre del Supervisor - Planta: e % En:.r'n{,.}«lu ';’é{rfﬁi
del Supervi -
Apoyo tecnico a la supervision - Plante! R }
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: JNON EDIEON PARRA MANCIFE “IaerraraTes suavcn
DATOS DEL CONTRATO ) )
NO CONTRATO: 24042021 AR fann:ln{ 2021 J CONTRATO INICIAL .
PERFIL: MEDICO GENERAL R o -
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DI SERVICIDS HOSPITALARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : UHMES EL TUNAL )
LIQUIDACION DE SERVICIOS
PORCENTAJE PR] CENTRO
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS rotan
SERVICIOS B COsTOS ESTANDAR ADICIONALES VSR fowA 0E COSTOR \
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar _1
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar l
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Ocultar ‘
445 440 0.00%
UCI ADULTOS - USS EL TUNAL TUNAL J02TN 192 $ 33.570| % 6.445, ! 100,00
$ -3 0,00%
$ - 0.00%
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
Mostrar
CONVENIO APH o [ l 3 N 0.00%
SIRC
RURALIDAD Mostrar
|PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO I
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
A PESOS
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 6.445.440 | SEIS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS CUARENT,
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
30,
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL gL
FECHA VALOR N, CLUENTA SEGUN MES MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
No. ADICION cop
No. PRORROGA| FECHA INICIO TERMINACION ADICION CERTIFICADO
1
2 Febrero $ 6.812.680
3 Marzo $ sasa0
\ 4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 24.170.400 $ 24.170.400 $ 13.058.100 $ 11.112.300
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( L lad la mi
( Las estlpuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios de perfil (médico(a)) acorde con la Lex Artls, segun necesldad de LA SUBRED SUR E.5.E, de Brindar atencion medica a paclentes de la SUBRED SUR con principlos de calidad,
1{acuerdo a los principlos del Sistema General de Seguridad Soclal (SGSS), Sistema Obligatorlo de Garantia y oportunidad y pertinencia de acuerdo a su condicion de salud. Realizar valoracion de HISTORIA CLINICA
Calidad (SOGC) y demas normas concordantes. ingreso y de segulmiento hasta su egreso,
Realizar id; de i6n, ed 16 10 a promover y prevenlr la Realizar entregs de informacion a familiares expli ' do d lara y en lenguaje
2| enfermedad v el autoculdado de ia salud  nivel Individusl, familiar y comunitaria, entendibe para ,(. P,C,,“: v/o tamiliar, * explcands demanare SR Y REGISTROS DE HISTORIA CLINICA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
ALCALOA MATOR
iy~ INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11VE
o ettt o it oy [ e s, o s e
a}ios mismas, induyenda el diligendamiento del consentimienta infarmada, MIPRES en fos casos pertinentes A i ) 2 : ot HISTORIA CLINICA
z X s del consentimiento informado, MIPRES en los casos pertinentes garantizando las
g3 as normas de bioseguridad. . o :
normas universales de bioseguridad
Apoyar en la identificacidn, caracterizacidn, inscripcidn, manejo, segulmiEnto y canalizacidn a usuarios a las : % . = - o
o e s s tesednt s el st omoa ke svsaldacaa i6n ar ia trazslsficad de Vatorar diagnosticar, definic plan de tratamienta médico scorde al cuadro clinico del
e de ln sahad: paciente gue consulte 3 LA SUBRED SUR E S.E_, hasta su egreso.
Articular acciones con los equipos misionales para &l manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la Reafizar acciones con los equipos misionales para el manefo ntegral y cuidado del
8| = + . HISTORLA CLINICA
|normatividad legal vigente. |padiente, de acuerdo a la normatividad legal vigente.
E5 la actividad diaria realizada por médico con e fin de evaluar de manera individual la
condicion clinica del paciente, apli : ! s sigui pasos:
Vaborar {evaluar], di icar, definir plan de i miédicn acorde al cuadro clinico dal paciente que: interrogatorio, examen fisico, val idh 4 paraciinicos e imégenas i 1A CLINICA
{eonsulte 3 LA SUBRED SUR E5.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatonio. §diagndsticas y otros, andlisis de i condickn clinica v definician de la conducta a seguic
fobiga a registro sisterndticn @ INMEDIATO en t historia clinica en of folio "EVOLUCION
DE PACIENTES”.
finformar a familiar, |  rap o Entidad custodia de! paciente, |a evoludion, Entrega de nformacidn de pacientes a familiares en [3 Subred Sur ESE., con el fin de
- R TR ENTRE!
8rieseo, ion dei cuatro cinica objeto de tratamiento 8] Otras actividades propizs del perfil gue faciitar 2l contacta familiar, fortalecer su proceso de rehabifitacn, cuidado, asistencia e i
2 _ s = 5 i INFORMACION A FAMILIARES
l di il dhee s . ¥ la posterior integracin social del packente 2 su familia y la comurddad.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGD NUMERD DE PLANILLA
A0 1 MES ARD T MES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 6.612.600
L — —_— --av
2021 2 2021 03 | 12 5
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS SEIS MILLONES SEISCIENTOS DOTE MiL SEISCIENTOS PESOS
WALDR APORTADOD
] sociaL e i VALOR MINIMO DELDS.__ L e otivs o} 0% die bos ingresos mensuales) no dhebe ser inferior 2
COTIZACION APORTES
ur SMLMY
PENSIONADO 1 NO SEANDIA 3 423200 § 5 423,400
Ismun SANITAS $ 2645040 |2 330600 [ 5 330.800 |
ARL | 3 POSITIVA e S 64.400 | 5 64.500
CAJA DE COMPENSACION | NO S 818200 f S 818.700
INFORMACION MEDIO DE PAGO
BANCARIA: i HELM BANK 5.8 o cuenal anomnos | NRO CUENTAJ 765021304
e s
LiouaTosL
a
MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ
NOMERE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
2021-02-12
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= &l PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
720 COMPROBANTE DE PAGO T TSI

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52539786
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA LILIANA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: KR 80B N 6-25 BQ 17 APTO 168 TELEFONO:; 4122473
TIFO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de hospitales y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E |CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERQ PLANILLA: 7783689560 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODOC COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ARNO: 2021 SALUD: ARO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2021/03/12 NUMEROC AUTORIZACION: 920889056
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800253055 | 230901 [230901-SKANDIA OBLIGATORIO 1 $ 423.400
SUBTOTAL: 1 $
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO | NOMBRE ]
800251440 | EPS005 |[EPS005-SANITAS S.A e 1 $ 330.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT coDIGo NOMBRE
890803790 14-11  [14-11- ARL SURA 1 $ 64.500

SUBTOTAL: 1 $ 64,500
|

TOTAL PAGADO: $ 818.700




