“APeriodo’a Certificar:.

Nambre del Contratistay 7 FIGUERCA MAYORQUIN.ELBER ARIEL

ELBERFIOJ@HOTMAILCOM. =
Nombre del Supervisor - Planta; i
Nombre del Supervisor=Contratista:

SUBRED. [NTéGRADA DE SERVICIOS 'DE SALUD SURESE:

BT D - —
110; o g -

(Agoya techico a la shpervision = Planta:

|Apoyo tecnico a ta supervision = Contratista: £

DIAECCION A'LA QUE PERTENECE:
UNIDAD DE SERVICIOS

RURALIDAD.

DIRECCION DE AMBULATORIOS - - : Mastrar :
DIRECCION DE URGENCIAS : Mostrar

DIRECCION DE HOSPITALARIOS

- |uerpEoiaTRICA 4 : Mostrar

UCIADULTOS , Mostear
DIRECCION COMPLEMENTARIOS. o Mostrar

IPARTICIPACION COMUNITARIA Y. SERVIélO ALCIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE (A SALUD

SERVICIOS -

- Mostrar

‘Mostear

LIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ

CENTRO DE | 'cANTHORAS |
costas | estanoar |

 CANTHORAS
ADICIONALES

VALOR HORA

| Teléfonos): i S .
Gargo: Cadiga-Grado: B
Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO) No.CTO: 7

PORCENTAIE (%) CENTRO]
. oecostos

100,00%
0,00%
1 0,00%

GESTION DELRIESGO
SALUD PUBLICA PIC i Mostrar ' :
HONORARIOS : Mostrar . i G
REMUNERACION : e : | Mostrap e
VALOR SERVICIO PRESTADQ MES: : . $ ' - 1.776.600 l;lN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS
o EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO, . o
: FECHA TERMINACION - ] - : p
FECHA INLCLO CONTRATO £:01/05/2021 ’ 30/09/2021
‘ - FECHA VALOR N, CUENTA SEGUN MES ' .
No. PRORROGA[*FECHA INICIO i No, ADICION 00| MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR ..
" | TERMINACION ‘| ApicioN CERTIFICADO : , 5 A .
i : e E = .
] . - ! e
i Gl . : 3 :
i i 5 1 : Mayo ] $. 2,842,560
: : i 6. , Junlo - : : $ 1.776.600
e : 7 3 ” T -
: 8 I |
| - > i
; 10 5
11 5
il 12 g :
2 - — = T ;
VALOR TOTAL DEL CONTRATO] - SALDO DEL CONTRATO
‘ $ . 9.179.100 $ o 4,559,940
- - - - % A e
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
: ; VIDADES DESA! &) DO DF g
BLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta) | ACTIVIDADES DESARRQLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA
s i : +CADA OBLIGACION. :
FRESTAR SERVICIOS COMO AUNIL A‘R DE ENFERMERIA PARKIA UNIDAD FUNCIONAL DE ATENCION PREHOSPITALARIA i 2 o :
1{DURANTE ELTiEMPG DE INDICADO EN_SU PROPUESTA, CUMPUENDO CON LOS ESTANDARES DE CAUDAD, ii::g;:“;:zﬁfﬁx;zg‘;:’;gg:x‘:g‘;;’;;ﬁzﬁgﬁ%mmws e 1 "PROGRAMACION DE ACTIVIDADES MENSUAL: q
[OPORTUNIDAD ¥ CON LA NORMA DE HABILITACION DE SERVICIOS DE SALUD VIGENTES, 5 3
DAR RESPUESTA OéORﬂJMA ALDIRECOGNAMIENTO DE EVENTOS ¥ ATENCION DADO POR LA DIRECCIOM DELCENTRO i i s % S I
N REGULADOR DE URGENCIAS ¥ EMERGENCIAS DUES GARANTIZANDO LA GPORTUNIDAD Y CONTIRUIDAD DE1A ATERCION SE RECIBEN LOS DESPACHOS POR EL CRUE OPQRTUNIDAD EN1A 2
21D URANTE L0S PROCESOS DE ATENCON, CUMPLIENDO CON LOS PROCEDIMIENTOS GUAS ¥ PROTOCOLOS DE LA SUBRED SUR JATENGION DE PACTENTES BAJO LOS UNEAMIENTOS ESTABLECIDOS, /. CHAQUETA, CAMISA, PANTALON, BOTAS Y CARNE,
[PARA LA ATENCION DE PACIENTES EN ELPROGRAMA DEATENCION PREHOSPITALARIA, 5, g 5 3. i
CUMPLIR CON £L. PROCEO)MlENTO- DE ENTREGA Y RECIGID0 DE PROGRAMACION DE ACTIVIDADES, CON REGISTRO DE
INOVEDADES, ADEMAS DEL AEPORTE DE NECESIDADES ADMINISTRATIVAS ¥ ASISTENCIALES PARA GARANTIZAR LA B
OPEMWIDADD%LA MOVIt, VERIFICANDO Y SALVAGUARDANDO CADA UNC DE LOS EQUIPOS BIODMEDICOS ASIGNADOS A : ’ y
[LAS DELM PROGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARIA ADEMAS DE CUMPLIR CON ELPORTE DELOS ELEMNTOS DE s DA. SUMPLIMIENTO DE PORTE B FLEMNTOS DEIDERTIACACION INSTTUCIONAL. - HBRODE E,NTREGA YREGBODE “{BNO'
IDENTIFICACION INSTITUCIONAL CHAQUETA, CAMISA, PANTALON, BOTAS, CARKE. DURANTE £1 DESARROLLG DELAS > 3
o |ACTVIDADES CONTRACTUALES. :

Piglde2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIGIOS

DARUN CORRECTO USO ALOS ELEMENTOS TECNOLOGICOS, CELULAR INSTITUCIONAL. TABLET, ASIGNADASA LAS
AMBULANCIAS O LA SUBRED PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES AS) COMO GARANTIZAR £) USO PERMANENTE DE
DICHOS DISPASITIVOS PARA MANTENER LINA COMUNICACION EFECTIVAY OPORTUNA CON LA LIDER DE LA UNIDAD
FUNCIONAL O CON QUIEN ELLA DESIGNE REAUIZAR EL REGISTRO DEL'SISTEMA DE FORMACION DEL 100% DE E1L0S
AEGISTROS DE LA HISTORIA CUINICA, MODULOS DE REPORTES, FORMULACION BF MEDICAMENTOS, INVENTARIOS ¥ CONTROL,
DE MEDICAMENTOS, FICHAS DE NOTIFICACON 081 GATORIA, SESURIDAD DEL PACIENTE YL INHERENTE AL PROCESO DE
ATENGON pnmosvmum CUMPLR CONLARESOLUCION 1355 DF 1953 DAR RESPUESTA A LAS NOVEDADES

ASISTEN

cuMPLR CoN LAS INDICACIONES DEL LIDER DE LA TRIPULACION MEDICO, EX MOVIL BASICA MEDICO REG!JLADOR QuiEN
DEFINE EN CADA CASO LAS INSTRUCCIONES EN EL FROCESD DE ATENCION PARA OBTENER EL CUMPLIMIENTO OF (35 METAS
ASIGNADAS PARA EL PROGRAMA CON OPORTUNIDAD, DISPONIBILIDAD, EFICIENCIA, DANDD CUMPLIMEINTO ALOS
DIRECCIONAMIENTOS DADOS POR LA DIRECGOM CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS DE CADA €SO, ASH
1ISMO REALIZAR EL ADECUADO REPORTE OE NOVEDADES PRESENTADOS. OURMNTELA DPERAC!ON DELASMOVILES
[ADSCRITAS A LA UNIDAD FUNCIONAL DE ATENCION PREHOSPITALARIA,

AEVISAR PERIODICAMENTE LOS INSUMOQS 7 MED!CAMimOS ASIGNADOS A LOS INVENTARIOS DELA MOVILCUMPLIR CON EL
REGISTRO £N LOS FORMATOS DISERADOS, APOYAR AL EQUIPO DE CAUDAD Y SEGUIMIENTO.EN LA REVISION PERIOBICA DE
LAS AMBUILANCIAS GARANTIZAR LA ADECUADA PAESENTACION PERSONAUEIDENTIFICACION COMO. CONIRADSTADE LA
SUBRED SUR MANTENER UNA ADECUADA CUSTODIA DE LOS EQUIPOS BIOMEDICOS, INSUMOS Y DEMAS ELEMENTS DELA - .
MOVILASIGNADA, ASI MISMO LA ENTREGA MENSUAL DEINFORME DE ACTIVIDADES AELACIONADAS CON EL INVENTARIO,.

CU‘MPUR CON LA PROGRAMACION DF ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL FORTALECIMIENTO DELAS COMPEYENCIAS DEL
PROGRAMA DE ATENCION PREHSPITALARIA PAOGRAMADOS POR EL DUES YO SUBRED SUR ES €/ 5

AS DEMAS AC"V!DABE{ASIGNADAS POR EL SUPERVISOR Y. QUE SEAN INHERENRTES CON EL'ORIETO DEL CONTRATO.

- 156 0 CORRECTO 150 105 FLEMTOS TECNOLOGICOS ASIGANABOS A LA UNIDAD MOVILDELA

ATENCION PREHOSPTALARIA PARA GARANTIZAR UNA BUENA COMUNICACON CON LA UIDER DE
LA UNVDAD FUNCIONAL:

SE ACTAN ¥ SE REALIZAN 105§ PROCEDIMIENTOS 'OROENADOS POR EL MENCO BE LATRIPULN:KJN
Y O MEDICO REGULADOR.

SE REALIZA £}, REGISTRO DE INVENTARIO MENSUAL E INSUMOS 1 MEDICAMENTOS DE LA
AMBUD\NCM, e IG\ML FORMA SE HACE REGISTRO DE FORMATO DE LAMPIEZA ¥ BESINFECCION.

SE ASISTE ALAS REUNIONES POR LA COODINACION DE APH..

SE CUMPLE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR L:\'CQORD!NAC\ON DELPROGRAMA.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOClAL

PER ODO AL QUE
ol E o DE t
connespouos £L FECHADE £AG0. NUMERO DE PLANILLA

1038431398

-“_

VALOR NONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS :

ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR

DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y DO MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS

VALOR MINIMO DE LOS
APORTES

INGRESOBASEDE
corizacioN

CO-OPS-FT-11V6

CELULAR INSTITUCIONAL TABLET,:

REGISTRO DE ATENCION, LIBRO DENOVEDADES,

FORMATO DE INVENTARIO MENSUALY {IMPIEZA Y.
DESINFECCION.

" (ISTADO ASISTENCIA AREUNIONES,

2.842560

VALOR APORTADO

|(s0bra 1 40% de 1o ingresos mensuates) no debe ser inferior a

un SMLMY.

__[PENSIONADO -m- PROTECCION
ALUD FAMISANAR

-—

CAIA OF COMPENSACION -I__

ENTIDAD BANCARIA:

NOMBRE COMPLETD CONTRATISTA
93.089,135

C€C. NO, CONTRATISTA

0

o ' o

“LILIANA MARCELA RUBDANO MARTINEZ
'NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPECIALIZAGO

- NOMBRE DELAPOYO TECNICO A LA SUPERVISION - . : : .
2021:02-12
A
3. 5
£
'1
: \ ;
.
A ; i
Pig2de2
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