CADA OBLIGACION

e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
Memmaon : :
UOURIAL . INFORME: DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
) DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 Hasta: 28-feb.-21
Nombre del Contratista: SANCHEZ CARTAGENA JENNY ALEJANDRA Cédula 1018488305 ]
Correo Electrénico: jenny.alejandra1996@hotmail.com Teléfono(s): 3148084485 N
Nombre del Suparvisor - Planta; Cargo: ) Codlgo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista; ] ULIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD: No. CTO: 6124
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoya tecnico a la supervision - Contratista: Perfil § No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004148 [Afo contrate 2020 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 1089
PERFIL: TECNOLOGO APH ) B
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGEHCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : . TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. j CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS : PORCENTAJE (%) CENTRO|
SERVICIOS UNIDAD CosTOoS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrag
DIRECCION DE URGENCIAS . , Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UC! PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar '
UCi ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar .
CONVENIO APH Ocultar X
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GOLTP 168| S 9,639} $ 1.619.352 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
SIRC . $ - 0,00%
RURALIDAD I Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO ‘Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD esiat
GESTION DEL RIESGO Mastrar
SALUD PUBLICA PIC , Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.619.352 | UN MILLON SEISCIENTOS DIECINUEVE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR - N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECH, . CiON oP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FCHAINICIO, TERMINACION No. ADI ADICION ¢ CERTIFICADO
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $ 3.065.202 1089 1 febrero-2021 $ 1,619,352
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 1.792.854 1621 2 .
3 2020-10-01 2020-10-31 3 $  694.008 1843 3 Marzo $ 1.850.688
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ 2.660.364 2103 4 Abril $ 1.735.020
5 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 1.503.684 2370 5 . Mayo $ 1.272.348
6 2021-02-01 2021-02-28 6 1850688 2781 6 Junio $ 1.735.020
809676 61 7 Julio $ 1.735.020
8 - Agosto $ 1.619.352
9 Septiembre $ 1.735.020
10 Octubre $ 1.503.684
\ 11 Noviembre $ 1,619,352
12 Diciembre S 1.272.348
13 enero-2021 $ 1.735.020
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO'DEL CONTRATO
S 7.171.416 $ 19.547.892 $ 19.432.224 $ 115.668
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
D, LAD L
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en fa minuta) . ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como Tecnologn APH para la Unidad Funcional de Atencion Conventa
203£429-2020 suscrito entre la Subred Sur y la Secretaria Distrital de Salud, durante ef tiempo de disponibilidad Indicado en su

con los estandares de calidad, y con fa Norma de Habil de Servicics de Salud Vigente,

Se prestan servicios como Tecnologo APH en fas méviles de atencidn pre-hospitalaria segin

programacion de actividades mensual

programacidn de actividades mensual

~

Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencin dado por fa direccin Centro regulador de tirgencias y
{DUES), a dy de (a atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo con

los procedimientos gulas y protocolos de la Subred Sur para Ia atenclén de pacientes en el programa de atencién Prehospitalaria.

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

bajo los lineamientos establecidos

registro de atencién, bitacora de traslados

Cumpli con el proced«m!enlo de entrega y recibo de programacin de actividades, con registro de novedades, ademis del reporte
de para garantizar la de lamévi,

cada uno

¥
31de los squipos blomedicos asignadas a as maviles al responsable delegado por fa Unidad Funcional de Atencidn Prehospitataria

Convenio interadministrativo 2031129-2020 suscrito entre la Subred Sury la Secretaria Distrital de Salud,

Se realiza la entrega y recibo de tumno en los tiempos establecidos para esta actividad, asi mismo se

" reportan las novedades presentadas. fibro de entrega y recibo de

turno

-

Reali2ar el registro en el sistema de Infarmacién del 1003 de los registros de la historta clinica, médulos de reportes, formulacién
da y control de Fichas de ia, Seguridad def Paclente y fo *
Inherente al proceso de atencién Pre-Hospitalaria, Cumplic con (a resclucidn 1995 de 1999, dar respuesta a las Novedades
Asistenciales y Admintstrativas que se generen durante el desarvotlo de (as actividades.

Se realiza e difigenciamiento de fos registros de atencion de pacientes, cumpliendo los fineamientos
minimas de fa resolucién 1995 de 1999, de Iguat forma se dilfgencian los dems formatos requeridos.

registro de atencién de paci

ientes

Cumplir con fas Indicacianes del fider de ta tripulacin (médico, en mévil basica del medica regulador ) quien define en cada caso
las instrucclones en el proceso de atencidn para obtener el cumplimiento de [as metas asignadas para ef programa con
oportunidad, disponibifidad, eficlencia, dando cumplimiento a los direccionamientes dados por (a direceidn centro regutador de
urganglas y emergencias en cada caso, ast mismo realizar el adecuado reporte de novedades e incldentes presentados durante ta

operacién, de las méviles adseritas a fa Unidad Funcional de Atencion Convenio ir 2031129~

2020 suscrito entte fa Subred Sur y 1a Secretaria Distrital de Salud

se acatan y se realizan los procedimleatos ordenados por e medico de (3 tripulacion y/o el medico

regulador

registros de atencion, libra de novedades
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aslgnados ajos

Ge 3 MOVH, CUMPI Con ol registro €n 105

“TRevisar Tos Insumas ¥

personal e

formatos disefiados, apoyar al equipo de calidad y seguimiento en |a revisién periddica de las ambulancizs. Garantizar la
como contratista de |a Subred Sur; mantener una adecuada custodia de los

equipos biomédicos, insumos y demds elementos da la movi asignada, asi mismayia entrega mensual de informe de actividades

Se realizan los inventarios mensuales de los insumos y elementos de la méwil, de igual foram se
realiza el kardex diasio de los insumos.

formato de inventario mensualy de kardex '

relacionadas ¢on Inventario.

conel

de las det programa de atencign

Cumplir con la de

Prehospitalaria programados por ) DUES v/u Ja SUBRED SUR E.S.E.

se asisten a fas reuntones programadas por la coordinacién de APH

listado asistencia a reunlones

8|Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato.

se cumple con las actividades poriac i6n del progi

libro de novedades, libro de recibo y éntrega de turno

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

FERTODO AL GUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ‘ . .
ko 1 mes Ao T Ve I oA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.735.020

7779760358 .

2021] 1 2021 02 | 08
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL VEINTE PESOS !

T . VALOR APORTADO

frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |\, o) 405 de los Ingrasos mensuates) no debe ser nferfor a
COTIZACION APORTES un SMLMY
PENSIONADO | NO PROTECCION S 145.400] S ] 1.200.000
SALUD ] COMPENSAR S 113600 | S ] 1.200.000
ARL T 2 SURA S 908.526 3 - - -
CAJA DE COMPENSACION | sl COMPENSAR S 259.000 | S 2.400.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: | BANCOLOMBIA S.A. |m=o CUENTAI ARORROS l NRO CUENTA] 39226578939

{) N~
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SANCHEZ CARTAC,ENA JENDKW

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.018.488.305

CC. NO. CONTRATISTA

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

()

2021-02-12

LILIANA MARCELA‘GBIANO MARTINEZ
NOMBRE DELSUPERVISOR
! PROFESIONAL ESPRECIALIZADO ’




PLANILLA _Zq.mQ_N>U>.>C._.O_|_DC_U>O_OZ APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

——

mwzno_o:.&.mm‘

) DATOS GENERALES DEL APORTANTE 7 7 = DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
PO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1018488305 || \UMEROG PLANILLA: - 7779760358  TIPC DE PLANILLA'
: |INDEPENDIENTE
OMBRE O RAZON SOCIAL: JENNY ALEJANDRA SANCHEZ CARTAGENA || pERIODO COTIZACION OTROS - MES ° anoro ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES cnem ARO 20:
,CD>U\W>CZ_O_V_0N * BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
IRECCION: CALLE 153 #1038-10 APTO 504 SUBA  TELEFONO: : 1234567 || FECHA PAGO (acaat . 20211 OMERO AUTORIZACION: :
PO APORTANTE: 02ANDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || FECHA PACO (eanalmmidd): R 0206 NUMERO AUTORIZACION: 8es0237:
PO EMPRESA: UW_.<>U> ACTIVIDAD ECONCMICA: Otros trabajos de edicion. -
JRMA DE PRESENTACION: UNICO - .
SORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAL NO .
= " ) T TOTALAPORTES A PENSION
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS | FSP - | MORA - TOTALES
COhIGO. NOWBRE { No.COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTZANTE | SOLIDARIDAD | _ SUBSISTENGIA |~ COTIZACION | FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
7201 30201- PROTECCION I 7 i $ 162.00 39 sq $0 . 50 S0 50 s SNSL 54
BTOTALES: $ ._en»oom -
- N v TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o, NFeRMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION # MORA TOTALES
s y COTZANTES [~ NUMERO NOMERO
cODIGO NOMBRE AUSMERC o] VALOR L ropizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZAGION upe COTIZAGION upc APORTES MORA -DESCUENTO VALOR PAGADO
S008 1 | | i 50 | 50 3 150.00¢ 50 50 S s sq $15
BTOTALES: 50 50 TSt
B . i FOTAL APORTES A RIESG0S PROFESIONALES T i
ADMINISTRADORA - 1 No, coTizaNTES I INCAPACIDAD [RP - | SALDO A FAVOR | LIQUIDACION TOTALES
CODIGO I NOMEBRE - | [NOMERC AUTORIZACION] VALOR [PAGO A o%wm PLANILLA 1 VALOR 1 COTIZACION DESCUENTG _| VALOR PAGADO
a H4.17- ARL SURA . 1 1 1 | EX S | - sd sd $d EY
BTOTALES: - sq sq 33
T - TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FARILIAR .
- “ADMINISTRADORA - TOTALES
[TIEs) T NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORR, VALOR PAGADOD
F24 CCF24-COMPENSAR T B 1 1 $ 24.00¢ sq 3
BTOTALES: $24.0000 EX| 3
. i3 . - LIQUIDACION DETALLADA APORTES - ' ! "
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES - ~ SEGLRIDAD SCCIAL PARAFISCALES
2 mlv < PENSION SALUD ARP CCF__ - SENA | ICBF | ESAP |MI
R o | sustipo | satario ITiPo bE S M m olpluysle®i s |5 3|38 (31 2 56l. 5 FsP <0ﬂﬂwﬂwmw0w INDICADO! 5| 5| CENTRO i
NG o Sre] ke namols 318512 [EBEERE| 2| 2@ |8 2|3} 2 ¥ = Ao J5| 1BC  pomizacics TARIFA. | qOTAL | o [l 1BC |COTIZACIONIVr UPC oral | aowin [l 1Bc oe  |ToTALlgl 1BC aomim | TR N e APORTERr
3i% g & : <1 L OLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL ! Ed - m TRABAIO &
59 BANCHEZ  JNDEPENGIC $ 1.200.000 NO R30201-  130) § $192.00 $q sq $q s Normal| $ 192.000EPS008- 0l E $ 150.0¢ $d $150.00034-11 - 20 §10184B830[ $ 29,301 $CCF24- $ 24,00 $0 50 sq
ENNY LUNTARH . PROTECC| 1.200.000 1.200.00Q RL SURA (" | 1.200.000 1.200.000COMPENS
EJANDRA AL SISTEMA ON .
PE RIESQOS | B
ABQRALE
> , ToTAL $ 395.
} o
- ° ~
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