@kﬁg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
ALCALDIAMAYOR -
o aoc INFORME DE ACTIVIDADES CON”(RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certlificar; Desde: | 01-feb.-21 Hasta: . 28-feb.-21
Nombre del Contratista: REY DIAZ CESAR Cédula: 80058979 ’
Correo Electrénico: cesar_Olreydiaz@hotmail.com Teléfono{s): 3105613087
Nombre del Supervisor - Planta: ' Cargo: Codigo-Grado: .
Nombre del Supervisor - Contratista: TILIANA MARCELA RUBIANG MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD No. CTO: 6124
Apoyo tecnico  [a suparvision - Planta: N _ Cargot . Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: B Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO N
NO CONTRATO: 003961 ' |Aﬁo Ccntrato{ 2020 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 328
PERFIL: CONDUCTOR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAIE {%) CENTRO
[
SERVICIOS UNIDAD C0STOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL OF COSTOS
DJRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS ‘Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostear
UCI NEONATAL Mostrar !
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar '
CONVEN!O APH Ocultar .
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP 228 $ 8.034] $ 1.831.752 100,00%
- ] $ - 0,00%
$ - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y- RUTA DE LA SALUD st
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES! $ 1.831.752 | UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTA Y UN MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
£JECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION cop Ny MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | 2 pminacion| ©° ict ADICION CERTIFICADO .
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $ 5.302.440 1088 1 febrero-2021 $ 1831752
2 2020-09-01 2020-09-30 2 5 867.672 1522 2
3 2020-10-01 2020-10-31 3 5 2.024.568 1845 3 - Marzo $ 1.735.344
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ 1.735.344 2070 4 Abril $ 1.542.528
s 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 2.024.568 2372 5 Mayo S 2,024,568
6 2021-02-01 2021-02-28 6 $ 2.024.568 2801 6 Junio $ 1.928.160
7 $ 1.446.120 62 7 Julio $ 578.448
8 Agosto $ 2,313,792
9 Septiembre $ 1.735.344
. 10 Octubre $ 2.024.568
11 Noviembre $ 1.638.936
12 Diciembre $ 2.024.568
13 ener0-2021 3$ 1.638.936
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO, PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 5.977.296 $ 21.402.576 $ 21.016.944 $ 385.632
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
j ’ DES DE! LLAD
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en fa minuta } ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

Prestar setvicios como conductor de ambulancia basica o Medicalizada para 13 Unidad Funclonal de Atencidn Prehospitalaria
Convenio interadministrativo 2031129/2020 suscrito entre la Subred Sucy la Secretaria de Salud, durante el tiempo de

disponibilidad indicado en su propussta,

con los,

dares da catidad, op

de Servicios de Salud Vigente

y con la Norma de Habifitacién | mensual

se prestan servicios de conductor de ambutancia segdn cronograma de actividades

programacién de actividades mensual

~

Dar respuesta oportun a cada uno de los eventos y atenciones,

indicadas porta Direccion Centrd Regulador de Urgencias y
Emergencias, realizando fos traslados de pacientes asignados de acuerdo 3 eada uno de los despachos ordenados por el DUES de
manera oportuna con calidad y cafidez, junto con el equipo médico y técnico que tripula la mévil.

atencién de bajo los i i bl

se reciben los despachos generados por el CRUE, generando oportunidad en fa

tegistro de atencién, bitacora de traslados

Y

Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de turno, can registra de novedades, ademds del reporte de necesidades

para garantizar 3

w

ividad de la movil, v
blomédicos asignados a las méviles al responsable delegada por fa Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria Convente
Interadministrativo 2031129-2020 suscrito entre |a Subred Sur y fa Secretaria de Salud

cada uno de los equipos )
AUIPOS | o osliza fa entregs y recibo de turno segin los lineamientos de la Subred Sur

fibro de entrega y recibo de turno

tas metas asignadas para el programa oportunidad, disponil

de Ia tripulaciéa (medico) quien define en cada caso las instruc

Dar cymplimiento 3 las direccionamientos dados por fa direccion centro regulador de urgencias y emergencias, cumpliendo con
s tiempos para atencidn valoracién y tesslado en el prograrma de atencién Prehospitataria; Cumplic con fas ind:caclones dal fider
ciones en el proceso de atencién para obtener ef cumplimiento de

ibilidad, efictencia.

alos dif direc

cumplierida los tiempos establecldos

se realiza el d

% dados por el CRUE

bitacora de desplazamientos

@

generen durante el desarrollo de las actividades.

Revisar, verificar y salvaguardar los elementos que hacen parte de la dotacién de herramientas y dispositivas de seguridad vial de
)3 méwil a ta que se encuentre asignado, cumplir con el registro en tos formatos disedados, velando por la adecuada utilizacién de
los recursos por parte del equipo médico durante la atencién del paciente,
biomédicos y de comunicacion asignados a las méviles, dar respuesta a las

verificar y salyaguardar cada uno de los equipo

I . ala mévil

y quese

se reallza custodia durante el desarrolio de las actividades de los elementos aslgnados

libro de novedades

o

E.S.E., asistir 2 1as reuniones convacadas por Gerencia

Asistir a las reunfonas programadas para garantizar el adecuado fun
fortalecimiento da las competenclas del programa de atencién Prehospitafasia programados por el DUES y/o la SUBRED SUR

cionamlento del programa, Asistir a las capacitaciones para e} ‘

Se asiste a las reuniones convocadas por Ja coordinacion

Listado de asistencia
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~

Tener ligente el pazy salvo de comparendos suministrados en el SIM o de 1o contrario contar con un acuerdo de pago ante (3
autoridad campetente vigente y presentacion de los respectivas desprendible de consignacion ganerados hasta la fecha de inicio
de la labor dentro de Tas unidades méviles o Programa de Atencién Prehospitalaria.

se solicita paz y salvo

SIMIT

pertil.

Cumplir can las demis actividades asignadas en las méviles del program

a de atencién Prehospitalaria y que sean Inherentes al

se cumplen con als demas

pacla

del programa aph

libre de novedades, libro de recibo y énlrega de turno

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

CC. NO. CONTRATISTA

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

0
i

2021-02-12

AY
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO MES ANO I MES l DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.638.936
T 8348412418
2021 1 2021 02 | 08 .
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS
VALOR APORTADO
frem ‘ ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | o\ 1 46et e los Ingresas mensuales) no debe ser inferfor &
COTIZACION APORTES n SMLVY
PENSIONADO ] T NO COLPENSIONES S . 145400 | S 145.400
SALUD : COMPENSAR S 908.526 S 113.600 [ S 113.600
ARL ] a SURA - S -1s ¢ -
CAJA DE COMPENSACION 1. nNo - S 259.000 | S 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [1r0 cuentel akorRos | NRO CUENTA 5 ~ 7380799994
(espnt 2oy D242 , D
REY DIAZ CESAR N LILANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE COMPLEfO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
80.058.979

PROFESIONAL ESPPECIALIZADO




compensar | miplanilla.com Pag. 1de1

Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefior(a); CESAR REY DIAZ

| No. Identificacién: ~ CC80058979

. Direccion: ) CL 57 B 68-29 SUR

| Telefono: 2305031
Correo: CESAR_01REYDIAZ@HOTMAIL.COM
Ciudad: - BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8348412418

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombire Aportante ‘ CESAR REY DIAZ Némero de Empleados 1
Tipo y nimero de identiﬂcacién CC80058979 ' Perlodo de Cotlzacién Salud enero de 2021
Nimero de planilla ’ © 18348412418 Periodo de Cotizaclén Pensién enero de 2021
Fecha pago 2021-02-08 11, o] |Namero de Administradoras 25
Namero de autorizacién pago . |44517041 s : | [Total Pagado 259_600
Banco R Y "1 +/|Total Intereses de Mora N )
: ‘ NUMERO DE
CODIGO ADMINISTF?ADORA R . NOMBRE TOTAL PAGADO "AFILIADOS
2514 A '*-Administrédora;éolombiana dekP'e'nsiones-Cdléensiones o o ~14$400 L v
EPSO08 - S0 CompensaEPS S se i
o
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: " 80058979
APELLIDOS Y NOMBRES: CESAR REY DIAZ
csd. EPS | cod. AFP |IBC saLuD|  1BS BC . |IBC CcAlAS COTIZACION VALOR upc | COTIZACION | o FORIS, oy 1 | COTIZACION | APORTE
: ) PENSION RIESGOS AN SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
- . SUBSISTENCIA - .
EPS008 25-14 " 908526, 908526 0 0 113600 0 145400 0 4] 0’

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



