SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
A CAL DA, WO :
08 BOGOTA DS, INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11 Vi
DATOS DEL INFORME
{Perioda a Certificar: | Desde: | 01-abr.-21 Hasta: 30-abr.-21
Nombre del Contratista: [1uLAN mATED JIMENEZ Cédula: 1.030.638.224
Correo Electrénico: ulianmateosj@hotmail.com Teléfonols): 3138116474
[Nombre del supervisor - Planta: JORGE JONATHAN BAUTISTA HERNANDEZ Cargo: MEDICO GENERAL Codigo-Grado: €OD 211 - GRADG 11|
bre del lsor - G k Parfil Na. CTO:
m tecnico a la supervision - Planta: Carga: Codigo-Grado:
Apaya tlglﬁo ala wpnrv_l.mn- Contratista: Perfil Na. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 1337-2021 [afo contratod 2021 | €.D.P. CONTRATO INICIAL : n
PERFIL: MEDICO GENERAL
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS US5 TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE %] CENTRO
SERVICIOS UNIDAD S L itriEe VALOR HORA ToTAL T
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar
URG OBSERVACION - USS EL TUNAL . TUNAL BO2TH 180 5 313.570| & 6.042.600 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
|DIRECCION DE HOSPITALARIOS Maostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
|DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC [ | $ -] 0,00%
[ruraLIDAD Wosrar
IFNTI’ICIPAC(DN COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO i
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Segrer
GESTION DEL RIESGO Mastrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Maostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 6.042.600 | SEIS MILLONES CUARENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1f0z2/2021 CONTRATO IhiclAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PR \
0. PRORROGA | FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2 Febrero $ 5.639.760
3 Marzo $ 6.042.600
4 Abril 5 6.042.600
5
6
i
8
9
10
11
12
a3
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO)| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 18.732.060 $ 18.732.060 S 17.724.960 $ 1,007.100
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
estipulad 1
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios de perfil (medico(a)) acorde con la Lex Artls, segin necesidad de LA SUBRED SURES.E, de
1|acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SG5S), Sisterna Obligatario de Garantia y RERTATIARBTONY mﬁmﬂ?:t::g:s:: ::‘ sf:;?::m“ FRTABLECKIG FORLA RECINAY EIEAL A DE TURNG, bt
Calidad {SOGC) y deméas normas concordantes. i CLINICAS, AUDT 5 CON
Realizar d Ji dasa ¥ prevenir la PARTICIPAR EN LA EDUCACION DEL PACIENTE Y CUIDADOR SOBRE HABITOS DE LA VIDA
q yel dela salud a famillary SALUDABLE, REFORZANDO LAS RECOMENDACIONES DE LA PARTE MEDICA. HIETORIA CLIRACA
Registrar en la historia chinica toda la Infarmacion del acto médico, de forma veraz, secuencial, coherente,
leglble, clara, sin tachaduras, espaci lblanco, sin utilizar sighs, distintas las
internacionalments aprobadas), o después ds lizacibn, con d, OF FOMY [FLMA Y CORRECTAMENTE, DILIAENCIAR 105 CERTIFICADDS ¥ DEMAS HISTORIA CLINICA, FORMATO DE NOTIFICACION DE INTERES
: | DOCUMENTACION QUE DEBA ENTREGAR A LOS PACIENTES Y A LA INSTITUCION CON
Secuencialidad, Racionalidad cientifica (logica, dara, y demds crit: que defina el d ARl BB Lo PN T A DG S Lot PAESENILE EOFATD PUBLICO LESIONES DE CAUSA EXTERNA
Salud y Social o Ent que regulan la materia 1995/1999, §39/2017 norma
que la madifique o sustituya)
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO: NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
IAN MATED SERRANO Be 3 690 : S
JULIAN MA calla 3 sur numaro 654- - ; EXONERADO PAGO ) EMpERAOTS s
cc 1030638224 IMENEZ S bl 4175832 |  jubanmatecsi@hotmail.com D0 Fas TIPO | FECHAPAGO
it PLANILLA | )) | PLANILLA 1 P
D e o g P i CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO | PERIO00 SALUD | PERIGDO PENSIONES AL P
THIER e AOGT T I BBROTA DT G 202103 2021-03 1 08104/2021 49795555 £748.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C: 0 uPC Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | Mo. Afiliados
Valor Mora UPC
. No. Autorizacién Valor No. Auterizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001308074 302,300 0 0 0 0 0 [} 302,300 1
TOTALES PENSION
Cotizacidn Aporte Aporte ¥ Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Hamiire HiE Obligatoria Afiliado Ap d Onas Mo | Febitian FsP TolalaPagar | Lqijados
230301 Porvenir B00224806-5 386,900 0 0 0 0 0 0 386.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Cotlzacid Mora C it Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 800003700-5 50.000 56.000 0 0 58.000 530 50,000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT _ Valor Aporte Dias Maora Valor Mora Aporte Total a Pagar | MNo. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora ValorMora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados jraes i Vald: ._.__.”.v.ﬂ-:_mm. LMA [ Totata Pagar
SENA Salud 1 302300 302.300
o | 0 | 0 | [] | 0 Pensitn 1 386,900 386.900
ICBF Riesgos Laborales 1 59,000 59,000
[} ] 0 | 0 | 0 | 0 CcCF [} 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF [} [ []
MEN MEN [) ) )
| | | | SENA 0 [ o
TOTALES 3 T4B.200 T48.200
Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORRECQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
JULIAN MATED SERRANG e 3 EBd. 2 R
ca sur numero E8d- £ " n EX 0 PAGO 1 EMPLEADOS upe
cc 1030638224 JIMENEZ 34 c55a 113 4175839 .com Lzl \ r..p_._ho Anmn:m%_nhaw_ uw._h._hw_wp - =
SALUD EEA TR
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD [ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= Indspendients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202103 202109 ! 0er4/2021 49796555 $748.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE NFORMACION HOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
_ § e _ H
Mo | T [, Maude Apsiidosy _ { WEH 1 m__ m_m_m HEHAEE B .ﬁ Gr [ rmeare [cotmaitn | JONES | Sione | Pae™™ [pensioraise | coveps | meeps [otndin)) S | mean m Cotizcién | C28° | moccr | Agome | Bouiree | Amee | A | e | A
solidaridad
— 230307 | 2418.000 386,900 o L o 1] EPS002 2418000 | 302300 1411 2418000 | 3 58.000 o a o o 0 L}

1| cc | tomossazas | sermanomeneziummnmateo  fsefo| | [n

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién






