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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
INFORME DE DE DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INESRME
[Periodo 2 Certificar: Deide: Dl-abr-21 ' Hasta: 30-abr.-21
[Nombra del Contratista: [ILIA ABIGAIL DEL SAGRARIO ESPINOSA ARENAS Cédula: 53168195
[Correo Einctrénico; abicruz2012@gmail.com Teléfanols): 3133051854
- Planta: Cargo: Codigo-Grado:
ruisor - Contrutista: TUZ ANALIDA PAEGRARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO| o, €TO; |3543-2021
Apoyo tecniza a la supervision - Planta: Cargo: Chdigo-Grado:
EARoyo tecnlco » I ruparvision - Camtratista: ADRIANA Parfll [PROFESIONAL DE APOYQ. No. CTO;
DATOS DEL CONTRATO
[Na conTrato: o03sss f [atocontrate] 2021 | 'C.0.P. CONTRATO INICIAL : 147
PERFL: [AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO.
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECGION FINANCIERA
[UNIOAD DE SERVICIOS : [JERUSALEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS. PORCE NTAIE (%) CENTRO)|
SERVICIOS uNIDAD | oston | ESTANDAR ADICONALES  vmomsiona ToTAL ontal
[DIRECCION OE AMBULATORIOS Ogutar
$ - 0,00%
3 - 0,00%
3 - 0,00%
[DIRECCION DE URGENCIAS . Mestrar
- |DIRECCION DE HOSPITALARIOS astrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UC) NEONATAL Mostrar
uci apuLTos Mostrar
[DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mogtrar
[CONVENIO APH Mastrar
SIRC ] ! Is T oo00%
RURALIDAD ‘Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO "
|iastsTenGiAL) ¥ RUTA DE LA SALUD Mosmat
[GESTION DEL RIESGO tostrn § i
[SALUD PUBLICA PIC Mostrar yd
HONORARIOS Mostrar /7
Fnsmuumcmn Ocultar ~
JracTuracion [ADMINISTRATIVA | R238A 1.750.074 100,00%
- 0,00%
- 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.750.074 | UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL SETENTA Y CUATRO PESOS
IECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO B o
FECHA TERMINACION
FECHA INIOO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
FECHA VALOR N, CUENTA SEGON MES
No. PRORROGA . ES CUENTA DE COBRO APA
o. FECHAINICIO (o cion | NO-ADIEION | orion [5:03 CERTIFIEADO MES € c VALOR A PAGAR
Febrero $ 1.750.074
Waro § 7.101.706
Abril s 1.750.074
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO)| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.000.296 $ 7.000.296 $ 5.701.854 $ 1.298.442
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERODO REPORTADO
"ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
ol IONE! IF 14 i 1 PRI
BLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en fa minuta ) CADADBLIGAGIN ODUCTO O EVIDENCIA
Crear de forma completa los pacientes que Ingresan a 1a institucién defanda reglstro en l sstema de X
Informacién, reallzar verlficacidn de derschos en las bases de datos | fosyge , dnp., comprobador de derechos |  CREAR LOS USUARIOS CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACIEN SEGUN AOMISION
4 1% itacio pagador en lahojade BASE OE DATOS PARA DEFINIR LINEA DE PAGO
i v sello de fe ¥ ope
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALcaDiamron
o mo INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATQ DE PRESTACIGN DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
ey
o A - realiar canto dialo delandoel ASIGNACIGN DE CAMAS A DIARIOY ACTUALIZANOD EL CENSO CENSO
item actualzado en fa st ega et
Solicitar 2utorizacicnes diarlas a las diferentes EAPB, sin \mnnmv I !x\“!ﬂlli de contrato 0 NO 12 notlflcasion|
es dariz por eada ™ adefantads para
souaTar TIEMPO REAL FORMATO DE
RMATO
3| cada uno de ios paclentes & los que correspondié hl:el la gestlon de tramite de autorizacion dejanda AJTORIZACIONES EL SEGUIMIENTO DIARIG FORM,
ciaramene Identificados las dificaltades o faltante pira que sg pueda en el urno sigulente continuar con el
wimite pendiente. -
Verifcar y realizar de cargos diarios | De terapla resplratorla, farmacis ,laboratorto dinico , radlologia, terapia| R
fisica patclogla, nutriclin, sIInIn e heridss, bonco de sangre , procadinientos de gastro, wologs,
HACER CARGOS A DIARIO PARA EL £GRESO DEL PACIENTE , GENERANDQ FACTURA,
i o 2l fami ’ PAG
diologia ), salida al famillar del A ettt o Choa vl PAGARES CLRNDO DE LUGAN FACTURA, ORDEN DE SALIDA , RECIBC-OF CAIA Y PAGARE
pezy u\vv. dinero, elaboracidn de pagarés por
a ¥ conceptos entrega a tesorerfa.
Entrege de fac esta entrege
. - ENTREGA DF FACTURAS A DIARIO Y TRAMITE DE ANULACION CUANDO SE REQUIERA ,
5| sctividad se deberd reallzar de lunes 2 viernes entre 3¢ 7 y 7 horas , anufacidn de facturas con reemplezo <ON REEMPLAZO DENTRQ DEL TIEMPO ESTIPULADD FACTURA Y FORMATO DE ANULACION
dentro de las siguisntes 24 horas a la anulacian,
Presentar aporte de parafiscale s'dentro de los dlas 20 - 25 de cada mes con soportes requeridos para presentral
" el1- las actlvidads
wales, & debera defar ol dia el
g comnacu o erd defar ol i 11003 de as scfidades ENTREGA DE PARAFISCALES PARAFISCALES
Inbaral, P in o tlompol
B certificer y el lider del orea.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
o
PEROBOAL Y FECHADEPAGD . NUMERO DE PLANILLA
D I o VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.201.706
8349891042 .
- 2021] 04 12
[VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS [DOS MILLONES DOSCIENTOS UN MIL SETECIENTOS SEIS PESOS
VALO R APORTADD
(NGRESO BASE CE VALGR MINIMO DE LOS
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL | INaRgS Bhse, joivind (Sobre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser nferior
[FENSIONADD T NO PROTECCION g 135 145400 |
saLuD COMPENSAR s 908526 113600 113,600
[ARL ] 3 SURA - 22.100 22.200
[CAIA DE COMPENSACION i St COMPENSAR 281.100 281.200
’ 281200 4
INFORMACION MEDIC DE PAGO .
[ENTIDAD GANCARIA [ BANCO DAVIVIENDA 34, [rrocuenme]_avorros | NRO CUENTA[ - 2370736692]
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RNALIDA PAE:
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NOMBRE COMPIATO CONTRATISTA

‘ADRIANA CASTILLO N
NOMBRE DEL APOYQ TECNICO A LA SUPERVISIGN
PROFESIONAL DE APOYO

20210212

NOMBRE DEL SUPERVIS!

PROFESIONAL ESPECIALIZARD ¥

—
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.i:compensor I miplanilia.com : Pag.

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior{a): LILIA ABIGAIL DEL SAGRARIO ESPINOSA ARENAS
No. Identificacién: CC53168199

Direccion: CRA 44 A#76-15SUR

Telefono: 3133091954

Correo: abicruz2012@gmail.com .

Ciudad: © BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8349891042

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

ILIA ABIGAIL DEL SAGRARIO-
ESPINOSA ARENAS /-

TIPO DOC.: : ©cc
NG. DOCUMENTO: 53168199

APELLIDOS Y NOMBRES: LILIA ABIGAIL DEL SAGRARIO ESPINOSA ARENAS

EPS008 | 230201 908526 808526 908526 | 908526 113600 145400

Este documento esta clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de infermacion






