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— DATOS DEL INFORME
Pericdo » Certificar e v—— | Ol-abr-21 Hasts. 30-abr-11
Kombie del Contratista: AURA CRISTINA CUADREDS URIBE Cidula: IH!HI:‘:
Carrea Dertrinico: acuadrosuribe @gmail.com Telifono(s): 1121309 =
Mombre del Supervisar - Panta EARLD RODERTD REVES RARRERA l‘.'.lr!:r: PROFESIOMNAL [!.PEE[ALIIA.DD' Codige-Grado; P
Hombre del Supervisor - Contratista: M“. l:h:‘l:n;r:d:
Apoyo tecnico 8 ls wpervision - Planta o e, CTO: -
Apoyo tecnico » ln wpervision - Contratins: 21 3 ' - = Perfll ] '
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 00915 Ao Contrato 2021 C.D.P. CONTRATO INICIAL : 591
LFE]FI'I.' = ALNILIAR DE EMFERMERILA
DIRECOOM A LA QUE PERTENECE. DIRECCION STRVICIOS DE URGENCIAS :
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL = i i
LIQUIDACION DE SERVICIOS
b - — - T ¢ PORCENTAJE (%) CENTRO!
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS
S-EH“CH'JS UNIOAD COSTOS ESTAMDAR ADIOOMALES el bl LiCsla GE COSTOS
—
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar |
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar i
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Ocultar 4
HOSP. ATENCION DOMICILLARIA USS TUNAL TUNAL 1LETN 186 18 5 9.400| § 1.917.600 100,00% _1
S - 0.00% -
5 000% |
“
UCI PEDIATRICA Mostrar I
D —— — |
UCI NEONATAL Mostrar I o = 2]
UCI ADULTOS Mertrar 3 [
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar f |
CONVENIO APH Mostrar j ~ '
SIRC = | | FTE = 5 - 0,00% :
RURALIDAD crtre ;
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANDO \
[ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD Mty :
GESTION DEL RIESGO Mostrar = ] :
SALUD PUBLICA PIC Martrar !
HONORARIOS Mortrar -;
REMUNERACION Mommr e :
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: _| 1 1.917.600 ‘ UN MILLON NOVECIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS |
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO '
———— ]
1 s FECHA TERMINAGON |
FECHA INIOO CONTRATO 16/02/2020 CTRTRATO MOCIAL 28/02/2021
——y - m ———— — —— i
FECHA VALOR . CUENTA SEGUN MES .
; | CDP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
No. PRORROGA | FECHA INICIO TF INACION No. ADICION ADICION CERTIFICADO '
1 202102-28 20210630 | 1 5 4.060.800 592 1 :
1 Flh"l‘rﬂ i. ETEqu- [
! mario ] 1.804.500 |
4 abril 3 1.917.6u. |
5 -
r E _"'_
7 .
—
: i
3 5
m 1
11 *
— .'
i |
J——IJ—
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO i
> 789.600 4.399.200 $ et

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTAD

OBUGACONES ESPECIFICAS ( Llllﬂldl#llllﬂ la minuta |

Bran
lorm

3

4| Brendar asistencis en los procedimientos propios de la stendon medica con plens sutonomia y pertinenda.

Freswr weracos profescaales como susliar de enfermenas en Las dreas de Urgendiad, hospitalitacién y
contulll externa & lof wiuanod de 5 Subred Sur con o pleno conoamiento de los estindares re calldad y
g eportunidad, segurps, eficentes y humanizsdos y cumplimiento de protocolos y gulas de manejo de la Entidad | de acuerdo a los protocelos estableddos
durante el bempo de duponibilidad indicando en w propuesta

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA 1

Tama de muestras y educacion a las pacientes sospechosas y/o posltives para covid

Canamca

de contrato para efectos de las actividades y/o

Ejecucion de sctividades acorde a lo enviado por el SIDCAUE

Mnamica
—

durante los procesos de ingreso, valoradon, lormulscin,

Reporte & los medicos en ¢l momento de la atenclon efectiva de los pacientes

Chat del grupe del programa I

Cinamica

: INTOTIAT 8 185 SULCTIGA0e1 i & 103 1amILares Gel pacente € devenir oe 18 alencen brndada conlonme 8 108
|lineamientos del contratante.

Inlarm acien al padents y s famills sobie lod procedimlentad a Fealitaf

Pig1de2

Ezcaneado con CamScanner

Dinamica .

Escaneado con CamScanner



= _ﬂ
sUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.8 &

# =

E PRESTAGION DE SERVICIOS

#_
INFORME DE AGTIVIDADES CONTRATO D

Ditigenciar completaments la hgtoria clinica dando cumplimiento @ las caracteristicas de la ml:r: IllI In::h[:'l'l;::
secuencialidad, coherencia, pe Aenencla, raclonalidad clentifica (forma I4ghea, clara y complel i) p-nh

§|v oportunidad, cumpliendo con los pardmetros exigidos de calidad y la normativided legel vigenie m“ i
informacién reglitrada y demin documentos adoptados por |a Subred y por la exigida por el Decreto

2006, en ocasian de |a glecucidn de low pactados en ¢l presente contrato

Registro de las stenclones en el sistems

Chat del grupo del programa

Reporie diario de actividades realizadas

7| Demis actividades inherentes & su phjeto contractual
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL v .
PERIODO AL GUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ¢ 1.804.800
%’% o S T VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR -
2021 3| 202 1l 04 12 e el i Rt PR -
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EM LETHAS UN MILLON OCHOOENTOS CUATRO MIL OCHOOENTDS PESOS
4 — = - VALDR APORTADOD
VALDR MINIMO DE LOS Aduad debe 1er Inferior
Tem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL ‘"ﬂ‘::ﬁ?;:m s [Sobre el 40% de los un.r-:Tsr::l = e1) no debe se
_— | — = - . Fi| ;tﬂ ]l T
PENSIONADO | NO PROTECCION —é 125400 :é i 13.600 |
SALUD SANITAS s 908.526 113.600 | ==
ARL a SURA i T B— T 259.000
CAJA DE COMPENSACION NO 15 259.000 | :
INFORMACION MEDIO DE PAGO 4
|ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA S.A. | | TIPO CUENTA]  AHORROS NRO CUENTA 91212521456
\.ulﬂk qouh (08 C_/ * |
. AURA CRISTINA CUADREOS URI e 0 JOBETO REVES BARRERA -
MOMBRE COMPLETO CONTRA S NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.2331 508 918 PROFESIOMNAL ESPEQALIZADO

OC NO.

[
n 1~|
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0
2021-02-12
—
Pigldel
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.!:campemurtmlﬂlaﬂ“lﬂ-m ' REPORTE DE LA PLANILLA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES PAG 1 & 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO ‘ NOMBRE RAZON SOCIAL DIRECCION l TELEFuHul FAX PERIODO LIQUIDACION l
= = . PENSION, RIESGOS LAB, | TPO FECHAPAGO | NOMero | T p Elﬁgﬁ DE LEY
: E-,.; | 1233-51'.:515 | AURA CRISTINA CUADROS URIBE | Carrera 93A 54D 55 o) 3223309700 | 3223309700 SALUD e e o | Ptk | e s B oo B V2 DE 2010 Chn
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL | cODIGO DEPARTAMENTO l CIUDAD / MUNICIPIO || mEs | Aio | mMes ANO —— FAMILIAR
s HEE = - . ¥ r
U I l PRINCIPAL |  PPAL BOGOTA D.C. | BOGOTA, D.C. | 3 | 2021 3| 2021 | ) | 12042021 | 49901072 No No
E Tedas NUMERO DE EMPLEADOS 1
1fccizssoen | SHADROSURIBE AURA sT| o Nol 001 | M
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