SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALCALDIA MAYOR i
P BOOOTA B.C. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
: /‘J tr'
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 0l-abr.-21 7 Hasta: 30-abr-21
{Nombre del Contratista; EDYLAMAR GONZALEZ CASTRO Cédula: 53130436
Correo Electrénico: edylagonzalez123@gmail.com T [3057330075
Nombre del Superyisor - Planta: c . Cargo: ’ Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LUZ ANALIDA PIA{E{;ARRA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO| No, CTO: 3543-2021
Apoyo tecnlco a la supervision - Pla_nlla: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnko a la smrvl:!nn - Contratista: ADRIANA}AST}LLO NINO Perfil PROFESIONAL DE APQYO No. CTO: 3742-2021
// DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003654 4 AR Contrato] 2001 | C.D.P, CONTRATO INICIAL ; | 147
PERFIL: AUXILIAR DE APOYD A LA GESTION ADMINISTRATIVO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION FINANCIERA
UNIDAD DE SERVICIOS : USME
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA TOTAL PORCENTAJE (%) CENT
CQOSsTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
.
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
[ ] ] [ IB -1 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
l 1 I l [s L o00%
UCI PEDIATRICA Mostrat
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostr;
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mastrar
CONVENIO APH Mostrar
————~
SIRC | | $ [ o00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
W
GESTION DEL RIESGO Mostrar ra
— —
SALUD PUBLICA PIC Mostrar Y
HONORARIOS Mostrar /
REMUNERACION Mostrar 7
FACTURACION ADMINISTRATIVA | R235A $ 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
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION -
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 31/05/2021
VALOR N, CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. N MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
" Terminacion | MO APICON | apicion cop CERTIFICADD ¢
1
2 febrera $ 1.750.
3 Marzo S 1.750.
4 Abril $ 1.750.
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ . 7.000.296 $ 7.000.296 $ 5.250.222 $ 1.750.0
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE j
OBLIGACIONE:! IFICAS { L. t d inut PRODUCTO O EVIDENCIA
L S ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION
Crear de forma completa los pacientes que ingresan a la institucion dejando registro en el sistema de o )
informaclan, realizar verificacidn de derechos en las bases de datos {fosyga, dnp, comprobador de derechos v CREAR LOS USUARIOS CORRECTAMENTE EN EL SISTEMA DE INFORMACION SEGUN ADMISION
realizar anotacién en la hoja de seguimiento de autorizaciones en el campo asignado con firma y sello de BASE DE DATOS PARA DEFINIR LINEA DE PAGO
forma adecuada y oportuna
Asignar cama ?n el sistema de infarmacian de forma adecuada y oportuna, realizar censo diario dejando el ASIGNACION DE CAMAS A DIARIO Y ACTUALIZANDO EL CENSO CENSO
sistemna actualizado en la entrega de turno
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Solicitar autorizaciones diarias a las diferentes EAPB, sin importar la existencia de contrato o NO la
notificacion es diarla por cada paciente conslgnando dlariamente en la hoja de ruta institucional la gestion de
trémite de autorizacion dejando claramente identificados |a dificultades ¢ faltante para que se pueda en el
turno sigutente continuar con el tramite pendiente

OE AUTORIZACIONES EL SEGUIMIENTO DIARIO

SOLICITAR LAS AUTORIZACIONES EN TIEMPO REAL CONSIGNANDO EN EL FORMATO

FORMATO

Verificar y realizar de cargos diarios (De terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinico, radiologia, terapia
flsica, patologla, nutricién, clinica de heridas, banca de sangre, procemientos de gastro, urologia, radialogia,
inter ista, cardiologia) realizacidn de egresos con entrega de arden de salida al familiar del usuario para
tramite de paz y salve, generacidn de facturas y conceptos adicionales con entrega a tesorerla

HACER CARGOS A DIARIO PARA EL EGRESO DEL PACIENTE, GENERANDO FACTURA,
ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAJA Y O PAGARES CUANDQ DE LUGAR

FACTURA, ORDEN DE SALIDA, RECIBO DE CAIA Y PAGA]

Entrega de facturas a diarjo de las facturas generadas dentro de Jas 48 horas anterlores a esta entrega, la
actividad se debera realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulacldn de facturas con reemplazo
dentre de las 24 horas a ia anulaclén

n

ENTREGA DE FACTURAS A DHARIO Y TRAMITE DE ANULACION CUANDO SE REQUIERA,
CON REEMPLAZO DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO

FACTURA Y FORMATO DE ANULACION

Presentar aporte de paraflscales dentro de los dias 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar
ta cuenta de cobro ente el 1-10 de mes sigulente de acuerdo al cumplimiento de actividades contractuales.
En caso de retira de las actividades contratadas asi como la entrega oflcial del inventario y utensilios de
trabajo entregados para el desempefia laboral, sienda esto pre-requlsito para firma de paz y salvo
institucional y paga correspandiente por el tiempa da trabajo faltante por certificar y las demas que sean
asignadas por el lider del area

ENTREGA DE PARAFISCALES

PARAFISCALES

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO O PLANILLA
CORRESPONDE EL
Ao MES ARO I MES I OiA - VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.750.0°
- — 1036447476
2021 3 2021 04 | 12
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA MIL SETENTA Y CUATRO PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE |  VALORMINIMODELOS |\ ) 40 de los Ihgresos mensuaies) no debe ser infer
COTIZACION APORTES un SMLMV
[PENSIONADD [~ wo PORVENIR 3 145400 [ 5 145.4C
SALUD FAMISANAR S 113.600 | S 113.6(
ARL E SURA 5 908526 |F 33.100 | & 22.21
CAIA DE COMPENSACION ] NO L S 281.100] S 281.2(
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [rieo cuental  aomros | NRO CUENTA| 4746000801

cnulerec concole,

EDYLAMAR GONZALEZ CASTRO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
. 53.130.436_

€C,-NO. CONTRATIST)

: -~ -ADRIANA CASTILLO NINO
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVIS|
PROFESIONAL DE APOYCO

16N

2021-02-12

LUZ ANALID.
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

ARRA
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