Eg : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E

ALCALDIA ASAYOR

LEsOLADE, INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Perioda a Certificar: _ Desde: | Oljun2t ¢
Mombee del Contratista: Dreina maritza Mojica Hermander 52961575

Correo Electrénico: deinameli@amail.com 3112581/06
Mombre del Su'p:r\dw - Plants:
Hombre del Sup: - ALEXANDAA RODRIGUEZ GUTIERREZ PROT-GESTADM EN SALUD 2386-2021
Apoyo tecnleo ol supervision - Planta: m
Apoyo tecnito o la supervision - Contratista:

DATOS DEL CONTRATO
02131 piocontrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL :
PERFIL: ALNILIAR DE ENFERMERIA
DHRECCION A LA QUE PERTENECE: | DIRECCION HOSPITALARIA
UNIDAD DE SERVICIOS © UMHES TUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

CENTRO DE | CANT HOWAS CANT HORAS

SERVICIOS mmmm

DIRECCION DE AMBULATORIOS Maira
DIRECCION DE URGENCIAS Mastrar
DIRECCION DE HOSPITALARIDS Mostrge
Iastrac
Mastrar
Ocultar

UCI PEDIATRICA
UCI NEONATAL

UCI ADULTOS
ULH ADULTOS - USS EL TUNAL

DIRECCION COMPLEMENTARIOS
CONVENIO APH
SIRC
RURALIDAD
PARTICIPACION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL CIUDADANO
[ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO
SALUD PUBLICA PIC
HONORARIOS
REMUNERACION
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: -1 1.692.000 HNAME?
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATD
i ] FECHA TERMINACION
FECHA INICID CONTRATD 01/02/ 2021 CONTRATO INCIAL 30/04/ 2023
Mo FECHA INICIO n;ff."“ 10 | No. aDicion | VALOR cop RN MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
PRORROGA i ADICION CENTIFICADO
1 2021-05-01 20201-06-30 1
2 __ Febraro 3 564.000
3 Marzo 5 1.692,000
4 Abril 5 1.692.000
L 5 Mayo $ 1,504,800
8 . Junio B 1.692.000
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATD e PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATOD
CONTRATO
$ 7.614.000 $ 7.614.000 $ 7,444,800 $ 169.200
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIDDO EN CUMPLIMEENTO
OBLIGACIONES ESPECTFICAS { Las estipuladas en la minuta ) DE CADA DBLISACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar
1 :::""D Rea uar cuidade a ks paclenes que se e asignen, curiplic con los procesas ypred  Nolas de enfermer s, audhtorias concurrentus,
Reallzar
2| activida Fiecutar los cuidados del paciente definides en los planes de cuidado, cubrir con ) Fntrega y recibo de twrne & histaria chalea
des de




Reghtra
renla
Bistoria
Ciinicy
i i Eas notas di enf i Las dela i fermatas & o
informa
o de
ia
Apoysr
4 ;‘:wm Aistir los it que sean rog par enf: ia prot y medi Notas de efermeria,
Apaysr
el
5 | proceso Rrivelne infarmarism a fe jaring eefarinnadag soan (s asamneinn, estibng haferog Hntas de histonia clieies
de aka
tempra
Qtras i i "
avliviga Responsabllizarce por los elementas, equipos, insumas que se ke entregan para of aslgnado y
7
2
El
10
1
12
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE FECHA DE PAGOD NUMERC DE PLANILLA
ARO | MES ARO 1 MES H DIA VALOR 15 CERTIFICADOS MES s 1.504.200
51193780
2021] s 2021] 06 | 09
VALOR HONORARIDS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS ANAME?
INGRESD BASEDE | VALOR MINIMO DE LOS AL APGATiE
frem SOCIAL FOTIZACION APORTES [Soare of 40% de Imﬂprnl: :':;.l:rslnoddmw- Infevigr 3
PENSIONADD [ wo COLPENSIONES 3 145400 | 8 145400 |
SALUD COMPENSAR S 908.526 S 113600158 113,600
ARL -1 3 SURA : < 22100 | 8 22.200
CAIA DE COMPENSACION | wo NO S 2811001 8 281.200 |
IHFDRMN:FON MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: _~HED DAVIVITNDA S A /-1 rm :Jmml AHORROS I NRO CIJENTAI 450770038872
\Jomo\%l Con // Yeryply %ré%*z’
Deing marke M[:ﬂr.a Hivdandes ALENRMDRA HDDRICUEY CLTIERREL ,
NOMERE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
51961585 PROF.GEST.ADM EN SALUD

€L, NO. CONTRATISTA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

3021-02-11




compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

= |
_ __PAG1de2]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFORO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
DEINA MARITZA MOJICA CLSGBSURNO BT A e 3 EMFLEADOS
cc 529581595 . 3112581708 | deinamajicacaher@hotmailcom | ENONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO i
HERNANDEZ i FERAFIDERLED ¥ PLANNLA | (DIA/MES/ARD) | PLANRLA " =
FORMA CLASE NOMBRE PERIODC SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-05 2021 ! 0BM062021 51193780 5281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT < an Ok UPC Adi In o Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Tetal a Pagar | No, Afillados
Valor Wora urc
No, Autorizacidn Vajor Ho. Autorzacidn Valor Cetlzacion
EPS008 Compensar EPS BEOOBEMZ-T 113.600 o o L] ] 1] 0 113.600 1
TOTALES PENSION
- Cotlzacién Aporte Vob Aporte V! Agporta FSP - Aporta FSP - Valor Mors Valor Mora No.
sodigo AFP Mombre NIT Obligatoria Afitiado Aportante i i i Das Mors Cotizacidn FSP Total a Pagar Afildos
25-14 Colpensiones. S00326004-7 145,400 [ 1] [ 0 0 0 145,400 |
TOTALES RIESGOS LABORALES
6digo ARL Nombre NI Cotk [ idadh Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Sublotal | Mo.Radicado | Valor 8akoa Fondo Total a Pagar | No. Afiiiados
Obillg No. & Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacidn | Saldo a Favor Faver Sotidaridad
1411 ARL SURA SE0P0aTR0-E 2300 22,200 0 a 22200 222 22200 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | Mo. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
P No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar No. Afiliados Tipe Reportadas WP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 112,600 113.600
0 [ 0 ] 0 | 0 ] 0 Penzitn 1 145.400 145,400
IcBF Riesgos Laborales 1 22.200 22.200
0 | 0 | 0 | 0 | o cCF [] [} 0
EBAP ESAP ] 0 o
[ | | | IceF [} [ [)
MEN HEN 0 0 0
| | [ I SENA 0 0 0
TOTALES 3 281.200 281.200




