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X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL
co-oPS-FT-11VE
A INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ‘—_———__-’4—_
&, DATOS DEL INFORME T
Fodiads 1 Outiican N | (s Fasta:
Nombee del Contratista [VULY ALIANDRA PACHON AMON Cadula, 1031144907 S
Correo Electrénico: Teiandra.pachon.1107 Tcom {9 3124620725 Wd‘-""’ e
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: — No. CTO: 1450
Nombre del Supervisor - Contratista MONICA 'VONNE RODRIGUEZ CARDENAS Perfil ol Selud 3o:
CodigoGrado: L o—
Aoov0 techo 8 1 supervEon - Pants Sooges No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: - V4 = /
DATOS DEL CONTRATO —
NO CONTRATO: oot 7 [wocomnato] 2021 | T0.P. CONTRATO INICIAL : ]
PERFIL: Medico General
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: Hospitahzacon
UNIDAD DE SERVICIOS : Santa Librada
LIQUIDACION DE SERVICIOS
TRO D | CANT HORAS CANTHORAS TOTAL [PORCENTAN O CEY
cn .
SERVICIOS it cos10s | EsTANDAR ADICIONALES YAORTOM 0¢CosT0s
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostear
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar 3 T
s . 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Ocuitar
1905P MEDIONA GENERAL USS SANTA LIBRADA SANTAUBRADA |  101UC 192 24 $ 33.570 : 7.251.120 100628“’/'
- 0,00%
$ = 0,00%
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UC! ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Messrac
SIRC ] | | | s - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostrar
GESTION DEL RIESGO M
SALUD PUBLICA PIC 2
HONORARIOS
REMUNERACION ——
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s \ 7.251.120 | SIETE MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL CIENTO VEINTE PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 '?’“m"fé'.:?f.ﬁ" S0/0y202)
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
. Pl A i
No. PRORROGA | FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2 Febrero S 6.0
3 Marzo S 7.2
3
5
6
7
8
9
10
11
12
2 13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
y4
$ 19.336.320 $ 19.336.320| s 13.293.720 $ / 6.04
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minu ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
ta)
e — CADA OBUGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
e servicios (médicola)) scorde con la Lex Artis, segion necesidad
4[2euerdo 2 tos principios del Sistema General de Seguridad Soca (5Gs5), m«:oomu suf:f: ey [ eotten vkins e mbdhiogl b s s Lo e, sogin vt o (A
Calldad (SOGC) y demis normas arantia y SUBRED SUR ES.E, de acuerdo 8 los principios del Sistema General de Seguridad Social|
concordantes (SGSS). Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC) y demas normas 100%
concordantes
Sl » o " g P
2 o s ¢ » ] a ¥ prevenis la Se de \ 5 dasa
Y de ls salud a nivel individual, famdlar y comunitaria ¥ prevenic la enf yel de la salud a nivel individual,
famillar y comunitaria 100%
;: d:“mfh“m s informacin del acto médico, de forma veraz, secuencial, coberente, | "9t e ka historla cinica toda la informacién del acto médico, defomuvoni.
P 3, S0 " 0 espacios en blanco, sin utikzar sighes, distintas secuencial, coherente, legible, clara, sin tachad 2 A
o después de su realizackdn, con Integralidad | **P#9°% 1 blanco, sin utdizar siglas, distintas las mmm.m aprobadas),
,:;-'un WMW;MM,VM’a‘mn"MM“Mh tedode |* Rines o después de su real , con 4
Proteccidn Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999. 839/2017 R lidad clentifica (Kgica, clara, completa) y demis criterios aue T00%
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SUBRED INTEGRADA D SERVICIOS D SALUD Sum 55 4

INFORME DE ACTIVIDADES CONT DL PRES ION DI B
“q.."
1 50 spoyn en s on de » 9%, GUSas, MM do \
Apover de formaton, ! ol de madicins y adh, » los mismos, dn of dlbg
lhn-:.\ endo ol d1k el witales, MIPRES en o | etadisticas vitales, MIPRES n lo3 casos pertinentas garantitands lus s,
o 40 a3 normas d d normas universales de biosegurided
v S ol " (41 manelo, sep v
y Bk 6, manejo, veg v awerdeadles, 10RO N oo futas de atencidn en sakud, asi como e o
| dferentes rutas de atencidn en sakud, asi como la consalidacién de parala b v 40 para o tratabiided de o la salud
ndicadores de la vaid.
- verdo ala smm-mnxuommbmmmﬂﬂ"w"“"“"“‘“‘ 100%
Articular acciones con los equipos misionsles para el manejo integrel ¥ cuidado del paciente, de acuerdo & » cividad legal vigente.
& ool del paciente, de acuerdo 4 b normal
. e vatora, evabus, dlagnosticar, y se define plan de tratamiento médico acorde ol o
’ \mmlw‘mphnd'mkmtommmdcwmchkoddmmuwt ‘Mgmoddpmlnqwtnmmlumom[-SL-M“‘”W'/"
consuite a LA SUBRED SUR £.5.E, hasta su egreso v/ seguimiento ambulatorio. seguimiento ambulatorio.
Se informa de manera op o famillar, * ot 100%
o ntormar oper o familar, Entidad custodia del paciente, la evolucion, “m.“mum,hmmmo.mmﬂuw““mm"
resgo. compicacdn del cuadro cingo objeto de tratanvento. unumm\llo.
2 e Texizan oires sctvidades propias 0ol pertl que fortaieican el desarrolo de a3 100%
Otras actividades propias del perfil que ol delas Licovidedes A\
INFORMACIONPAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
. / Fowoeeaco " Numero DELANILA /-
aRo | wes ag T [T | on_7 7 VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $
0] 2 0] 03 | 08 s
ERTIFIC MEs ENLETRAS SIS MILLONES CUARENTA Y DOS MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR APORTAL
- INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS ( ol 40% de los ingresos mensus
Joan COTIZACION APORTES wn SNV
- PENSIONADO
) PORVENIR S 386. >
e SALWD SANITAS EPS S 2.417.040 2.100 | 5
a ARL | 3 SURA AR.L R S 58.900 | S
COMPENSACON
[CAIA DE NO S 747.700 | S
x INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A,y Jreocuenta] anomros | NRO CUENTA|
K J nrad PACHON AMON MONICA IVONNE RODRIGUEZ CARDENAS  V
NOMBRE COMP/£TO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.034143.907 ,  Profesional Sakid Especializado - Referente Unidad
€C. NO. CONTRATISTA i T s
3

LA L

)
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

-

2021-02-12
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031144907 | YULY ALEJANDRA PACHON AMON | CR49CGB8A04SUR | 71sg224 | ALEJANDRABACHON1107@ | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
: PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 08/03/2021 49112639 $747.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 302.200 0 0 0 0 0 0 302.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 386.800 0 0 0 0 0 0 386.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 58.900 58.900 0 0 58.900 589 58.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 302.200 302.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 386.800 386.800
ICBF Riesgos Laborales 1 58.900 58.900
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 747.900 747.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1031144907 | YULY ALEJANDRA PACHON AMON | CR49CGB8A04SUR | 71sg224 | ALEJANDRABACHON1107@ | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
: PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 08/03/2021 49112639 $747.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1031144907 PACHON AMON YULY ALEJANDRA 59| 0 N 230301 | 2.417.040 386.800 0 0 0 0 EPS005 2.417.040 302.200 14-11 2.417.040 | 3 58.900 0 0 0 0 0 0 0

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




