CADA OBLIGACION

§E§a SUBRED INTEGRADA DE SERVIGIOS DE SALUD SUR E.S.E
Rsergs
ALCALDIA MAYOR ‘7 o
PR BOGOTAD S INFORME DE ACTIVIDADES GONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-jun.-21 Hasta: 30-jun.-21
Nombre del Contratista: . INGRID MARCELA PULIDO Cédula 1030591269
Correo Elactrénico: . INGRIDPULIDO@GMAIL.COM Teléfonofs}: 3043688585
{Nombre del Superyisor - Planta: B Cargot Codlgo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LILIANA MARCELA RUBIANO MARTIHEZ Perfll PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 5010
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: ! Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: . Perfil No, CTQ:
} DATOS DEL CONTRATO .
NO CONTRATO: 004795 |Afo contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO [NICIAL : 991
PERFIL: ) ] AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS j
UNIDAD DE SERVICIOS ; TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. CENTRO DE | cANT HORAS CANT HORAS ’ PORCENTAIE (%) CENTRO|
SERVICIOS UNIDAD costos | EsTAnDAR ADICIONALES VALGRHORA Tom DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar 7
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar ’
UCI NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS Mostrar, )
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH Go1TP 180 96 $ 9.870| $ 2,724,120 100,00%
‘ § - 0,00% .
] - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar .
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO .
Mo
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD £
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION X Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.724.120 | DOS MILLONES SETECIENTOS VESNTICUATRO MIL CIENTO VEINTE PESOS
A EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/05/2021 CONTRATO INICIAL 30/09/2021
| FECHA VALOR N. CUENTA SEGUIN MES
No. PRORROGA . D MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
o FECHAINICIO | "o clon| MowADICION | o cop CERTIFICADO
. . 1
2
. 3
3
. 5 Mayo $ 2.842.560
6 Junio $ 2,724,120
7
8
9 ;
10 :
11
12
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 9.179.100 $ 9.179.100 S 5.566.680 S 3.612.420
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO .
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

-

disponibilidad Indicado en su propitesta,
de Serviclos de Salud Vigente.

Prestar servicios como awiltar de Enfermerta para |2 Unidad Funcional de Atenicién Prehospitalarta, durante ef tiemjro de

conlos

de calidad, y can la Norma de Habilitaclén

segin de

Prestar serviclos coma auiliar de Enfermerfa a tecnologo para ba Unldad Funclanal de Atencldn

programacion de actividades mensuales

{ouEs), ta

Dar respuesta opaituna al direcclonamlento de eventos y atenclén dade por 1a direccién Centro regulador de Urgencias y

de 1a atencidn durante los procesos de atenckdn, cumpliendo c
y ! 3 P " |bajo los Hineamlentos establecidos

se reciben Jos despachos generados por el crue generando oportunidad en a atencion de paclente

los procedimentas gufas y protocolas de ka Subred Sur para ta atencién de pacientes en el progrania de atenckén Prehospitalarta.

chagueta camlsa pantalan botas y carnet

elermentos de identiticacién institucional (Chaqueta, camisa, pantalén, botas y ¢armé) durante el desarrallo de kas actividades
contractuales.

Cumplir con el procedimlento de entrega y recibo de de des, conregistro de dades, ademas de] reporte|
de para garantizar la Jad de 1 mévll, veri v cada une
3 | detos equipos biomédicos asignados a bas del Programa de Atencién Prehospitalaris, ademas de cumplir con e porte de fos. se da curplimlento de porte de elementos de ideatificacion Institucional

libro de entrega y rectho de turno

Dar un correcto uso a los elementos Lecnoldgicos {celular instituclonal, Tabdet...} asignados a las ambulancias por Ja Subted para
o) desarrollo de las agﬂvidades, asi como garantizar ef uso perinanente de dichos dispositivas para mantener una comunicacién
efectiva y oportuna con la lider de a unidad funclonal o con qulen ella deslgne, realizar el registro en el sistema de informacién

del 100% de los registros da 1a historla clinica, méditos de reportes, de y ¥ controt de

fichas de bligatoria, Seguridad del Paclente y lo Inherente af proceso de atencién Pre-Hospitalaria,

Cumplis con 1a resoluckn 1995 de 1999, dar respuesta a fas Hovedades Asktenclales y Administrativas aque se generen durante ef

n carrecta uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, Tablet...)

celular Institucional tablet

w

Curnplie con ks Indlcaciones del lider de fa tripulaclén {medito, en mavil bisica del médico regulador ) qulen define en cada caso
a5 Instrucclones en el procesa de atencién para obtener el cumplimiento de fas metas aslgnadas para el programa con
oportunidad, dispontbilidad, eficlencia, dando cumplintento a los direccionamientas dados por la direccién centro regulador de
wrgenttas y emergencias en cada caso, sl mismo realizar f adecuada reparte de novedades e Incidentes presentados durante la
operackén, de Jas movites adscritas al Programa de Atencidn Prehospitalarta,

cumplitmienta de bas metas asignadas para o prograrma con oportumidad

registro deatencian libro de novedades
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Revisar los Insumas y

aslgnadas a los

e
A 13 mavR, cumpliy con e FEEisten en 105

formsatos disefiados, apoyar al equipo de calidad y seguimienta en ta revislon perlédica de fas ambulancias, Garantizar fa

pesonal e

relaclonadas con fnventario,

105 Insumos ¥ defamevil

formato de Inventario mensual y impleza y desinfeccion

Cumplir con la

~

sean nherentes con el objeto del contrato,

Prehospitatatia programades por el DUES y/o la SUBRED SUR E.5.E. B, Las demds actividades asignadas por el supervisor y que

camo de a Subred Sur; mantener una adecuada custodla de los Revisar asignadas a los
equipes blomedicos, Insumos y demis elementos de la mévit asignada, asl mismo fa entrega mensual de Inforime de actividades
d: h d
de conel detas del programa de atencion Complir con fa - . B con el fortal e tns

del programa de atencién Prehosphtalaria

listados de asistencia libro de novedades

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

L oy Plide

PERIODO AL QUE . .

CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA K .

ARO | Mes Ao T e T oA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.842.560

20726107

2021} 5 2021] 06 | 15

VALOR HONGRARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA ¥ DOS MIL QUINIENTOS SESENTA PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | - VALORMINIMODELOS |\, {4 e o5 Ingresos mensusles) no debe ser infertor a
coTizACIoN APORTES un SMLMY
PENSIONADO I NO : PORVENIR S 181,900 | S 181.900
SALUD SANITAS S 142.100f S 142.100
ARL ] 4 ] SURA $ 1.137.024 S -
CAJA DE COMPENSACION ] ] COMPENSAR S 324.000[S 324.000
, INFORMACION MEDIO DE PAGO '

ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [npo tUENTAI AHORROS [ NRO CUENT. 4870346949

INGRID MARCELA PULIDO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.030,591.269

€C. NO. CONTRATISTA

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
' [}

2021-02-12 ,

LILLANAMARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
 PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Pig2de2’
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| ASOPAGOS

RAZON SOCIAL :

INGRID MARCELA PULIDO CAMACHO

IDENTIFICACION:

CC-1030591269

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-06-18
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-06-17
FECHA DE.PAGO: 2021-06-18

| ENTIDAD DE PAGO:

BANCO DAVIVIENDA

| PERIODO PENSION:

2021-05,

PERIODO SALUD: 2021-05
NUMERO PLANILLA: 20756606‘ ‘ /
TOTAL COTIZANTES: -
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 20756606
 |TPODEPLANILLA: N
SPSe| wmo | wowese | NGRS | OB fsumssTaNal \ TOTAL L I PSIT unonenons
E‘PVSOOB 860066942 COMPENSAR-EPS S 1 $0 $0} 4$0 55.906 $ 5.900
Subloal Salug e : L Coosop o sof o 80 $5900 : $5.900 |
230201 |800220739 | PROTEGCION ¢ i sl 50| . sol $7.000, ~ 87600
Sublotal Pensién o e o sol  so| 0 so " 57.600| $7.600
' Total a pagar | sl $0 © osols f$13.§ook $13.500

Al

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 16/07/2021







ASQPAGQ?

RAZON SOCIAL : INGRID MARCELA PULIDO CAMACHO
IDENTIFICACION: CC-1030591269
COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENGIA O SUCURSAL: |0 .
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-06-16
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-06-17
FECHA DE PAGO: 2021-06-15
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2021-05
PERIODO SALUD: 2021-05
NUMERO PLANILLA: 20726107
'| TOTAL COTIZANTES: 1 ‘
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 120726107
TIPO DE PLANILLA: I

7

VALOR PAGAR|

- . , / s FONDO o
gh?T?l‘)i\% o NT o 'AT:LIJL'\II}I\EI;{(?S IBC SOL[—;(D);\\'J!%gAD SUBSISTENC! JNJSJ%ES INTeaeses | (PLORPAGAR .
EPS008 860066942 " | COMPENSAR-EPS " i M 1 $ 1.089.648 80 $0 S80] 0 $138.300° $ 136.300
230201 800220739, - PROTECCION = | ] $1.082.648 .80 isol Tl $174.400 | sA174.4oo
Corzs’ | acousseds | COMPENSARCCE ' ' 1 $.1,089.648 80 so ’ $0 $21.800 $21.800

: : Totalapagar| 80 v#;’o . $332.500 $ 332,500

I

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

16/07/2021







