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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALI::AM_AYQR
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | , Ot-abr.-21 Hasta: 30-abr.-21
Nombre det Contratista: ANGIE DANIELA GONZALEZ TORRES Cédula: 1013686674
Correo Electrénico: danniiella.1999@gmail.com Teléfarnols): 3143692150
bre def Supervisor - Planta: Cargo: Codlgo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Pecfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No, CTO: 6124
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grada: . -
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004513 |afo contrate{ 2020 | C.D.P, CONTRATO INICIAL : 328
PERFIL: GESTOR EXTERNO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢ TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD costos | Estanpar ADICIONALES VALORHORA fom DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar 5
UCI NEONATAL Mostrar
UCLADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar .
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | $ -1 0,00%
RURALIDAD ' Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Hostiat
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar -
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP $ 2.997.411 100,00%
$ - 0,00%
‘ . $ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.997.411 | DOS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS ONCE PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO .
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTR{\TO 8/05/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICI . ADICION cDP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
HAINICIO | eeminacion| N© ON| apicion CERTIFICADO ‘
B 1 2020-11-01 2020-11-30 1 $ 4.923.971 1088 1 febrero-2021 $ 3.252.400
2 2020-12-01 2021-01-31 2 $ 2.439.300 1622 2 marzo-2021 $ 3.330.457
3 2021-02-01 2021-02-28 3 $ 2.439.300 1845 3 abril-2021 $ 2.997.411
4 2021-03-01 2021-03-31 4 $ 2.439.300 2070 4
S 2021-04-01 2021-04-30 5 $ 2.439.300 2372 5 Mayo $ 1.915.301
6 $ 2.439.300 2801 6 Junio $ 2,394,129
7 $ 2.439.300 62 7 Julio ' $ 2.484.471
8 $ 4.143.557 578 8 Agosto $ 2,439,300
9 S 2497.843 718 9 Septiembre $ 2.439.300
10 $  499.568 990 10 Qctubre $ 2.439.300
. 11 Noviembre $ 2.439.300
12 Diciembre S 2.439.300
13 enero-2021 $ 2.439.300
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 4.309.430 $ 31.009.969 $ 31.009.969 S -

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIF|CAS ( Las estipuladas en la minuta }

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
. CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

indicado en su prop

conlos

Norma de Habilitacién de Servicios de Salud Vigente.

Prestar servicios como Gestor Externo para la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria Convenlo
: interadministrativo 2307027-2021 suscrito entre la Subred Sury la Secretaria de Salud, durante el tiempo de
de calidad, oportunidad y con la

cumplir con los estandares de calidad, oportunidad requeridos por la
institucion

Actas y listas de chequeo

2 Gestionar el control a fa

visitas a las di

moviles adscritas at convenio 2307027-2021.

IPS en las que se encuentren retenidas las

reatizar un seguimiento continuo para que mejore fa prestacion del servicio

Actas y listas de chequeo

w

Realizar procesos de revisién para garantizar la seguridad del paciente referente a las condiciones de Limpleza
y desinfeccion de los vehiculos de emergencia adscritos al convenio 2307027-2021, revisién det
difigenciamiento de la historia clinica y registro asistencial de atencién y traslado del Programa de Atencién
’ Prehospitalaria

realizar una adecuada revision de acuerdo a los protocolos de la institucion,
y asi contribuir al mejoramiento de la prestacion de los servicios

Actas y listas de chequeo

Emergencia {t

idi

equipos b

del porte de ek

de Id on it

Realizar procesos de revisién de los diferentes elementos que hacen parte de fa dotacién de los Vehiculos de
médico-Quinirgicos, herramientas...}, revision
¥ dad por parte de las tripulaciones, verificacién
de hases asignadas, verificacion de cumplimiento de cronogramas de turno.

hacer un segulmiento continuo de acuerdo a las normas de habilitacion para
el mejoramiento de los estandares de calidad de el servicio

Actas y listas de chequeo
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5| operacién; Apoyar en fa r

Reportar en tiempo real las novedades derivadas de las revisiones efectuadas, asi mismo las novedades de la

én de las

durante el d

convenlo 2307027-2021.

ifo de las actividades del

reportar las novedades que se presentan durante la disponibilidad y asi
contribuir al mejoramiento y cumpliiento de los estandares del servicio

Actas y listas de chequeo

6| Las demas acth d

inh

T

las demas actividades asignadas por el supervisior y de acuerdo ala

por el sup ¥ que sean con el objeto del contrato. necesidad del serviclo Actas y listas de chequeo
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
e FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ANO MES ako - | MES T DIA VALOR HONORARIOS CEWFI(‘ADDS MES ANTERIOR $ 3.330.457
50001160 . ,
2021 3 2021 04 | 19

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS

TRES MILLONES TRESCIENTOS TREINTA MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE PESOS

{TEM .

ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL

INGRESO BASE DE

VALOR MINIMO DE LOS

VALOR APORTADO

{Sobre el 40% de las ingresos mensuales) na debe ser inferior a

; —

AL HM

Azinz DANIELA GONZALEZ jk’izss -
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

1.013.686.674

€C. NO. CONTRATISTA

Yoo

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

4

B

2021-02-12

th /A MARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

COTIZACION APORTES un SMLMV

PENSIONADO T NO PORVENIR S 21310015 213,200

SALUD SANITAS S 166.500 | S 166.600

ARL I 3 SURA $ 1332183 ¢ e —

CAJA DE COMPENSACION ] sl COMPENSAR S 379.600 | S 379.800
) INFORMACION MEDIO DE PAGO )

ENTIDAD BANCARIA: I BANCO DEBOGOTA~ . n]nbo CUENTAI AHORROS | NRO CUENTAI 444121198




“compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

4

: DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIANO)
ANGIE DANIELA GONZALEZ clt 49b sur # 9a - 94 tr8 . " EXONERADO PAGO i EMPLEADOS. upc
cc 1013686674 4647210 danniiella.1999@gmail.com - TIPO FECHA PAGO NUMERO g
- . TORRES apto 503 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ” )
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD ] PERIODO PENSIONES g
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO - TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. . BOGOTA, D.C. NO 202103 2021-03 ! 1910412021 50001160 $398.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Ol ia | UPC Adicionat Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totaj a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS B00251440-6 - 166.600 0 0 0 0 0 0 166.600 1
' TOTALES PENSION - e . i e . s
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora . ~ No, ,u,
Cédigo AFP Nombre - NIT Obligatoria Afiliado - Aportante Solidaridad Subsistencla | P23 Mora [ cotizacion FSP TotalaPagar | afiliados
230301 Porvenir. i, : ! 800224808-8 213,200 A [ 0 o i 0 o il oo s 213,200 e
' TOTALES RIESGOS LABORALES S L % .
Cédlgo ARL Nombre' - NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radlcado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Aflllados
N Oblig ia | No.A Valor Ci & Mora C 16 o] i6 Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS - . i
) Cédigo CCF : Nombre S NIT Valor Aporte i Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 o Compensar Cala.:+' e 8600669427 18.200 0 18.200:% % 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . N . . No. Adminlstradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte . Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Totat 2 Pagar :
SENA Salud 1 166.600 166.600
o - | 0 | o | 0 i 0 Pension 1 213.200 213.200
ICBF - Riesgos Laborales 0 0 0
0 | 0 ] ) | 0 ! 0 : : CCF 1 18.200 18.200
ESAP . ESAP 0 0 0
[ I ] ! ’ ICBF 0 0 0
. MEN , ) MEN 0 0 0
| ! ) [ [ . ) . : T SENA [} 0 0
, TOTALES - 3 398.000 . 398.000

Eere dacnmantn acrd rlacificsdn corma PRIVADD nor narte de Cnmnenaar Dinarsdnr ds Infarmaridn



compensar | miplanilla.com
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" PLANILLA _Z._.mo_~>_u> DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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N DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO}
ce 1013686674 ANGIE DANIELAGONZALEZ | cll 49b 5/ #93 “94 U8 | 4g47210 1999@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO '| NUMERD | EMPLEADOS | uPC
P v>»>mMW_»ormm< PLANILLA | _(DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA . CLASE -NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SURURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ‘ TOTAL A PAGAR
GNICA | — independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-03 2021-03 ! 19/04/2021 50001160 $398.000
.LE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
. i 3| - :
d 2 |£/3 $ S " Fondo Fondo | cea H cod :
No. - E £ o = Céd. Vol Voluntarl, it 13 Cotlxacior 3 - If Aport 1BC Aport Aporte | Aj Al
iin AptidonyNories 315 e ¢ [ | oo [ | st it | i i | s | mecrs ] S | omn | § ot |52 | mocor | B2 | SR\ K Y ||
S . g . solidaridad i -
S o - 3
1013686674 GONZALEZ TORRES ANGIE DANIELA 3|0 N X 230307 | 1.332.200 233,200 o 0 0 0 EPS005 1.332.200 166,600 0 0 CCF24 908,800 18.200 0 0 0 * 0 0
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