SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO 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 Contratlsta: GUSTAVQ ADOLFO CANG DLARTE Cédula; 1.022.412,748
Correo Electrénico: gavocan918@gmail.com Teléfona(sh 3186007851
[Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codlga-Grado:
del Supervisor - C LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO! No, CTO; 5010
Apayo teenico a la supervision - Planta: Cargo: Chdlgo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Parfll No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004771 [afo contrate] 2021 | C,D.P. CONTRATO INICIAL 1 994
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢  TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA otaL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UC) PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostear
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GOITR 192 0 $ 9.8701 $ 1.895.040 100,00%
$ - 0,00%
> - 0,00%
SIRC > - 0,00%
RURALIDAD Maostsar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO \
(ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD Mostear
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.895.040 | UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CUARENTA PESOS
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/05/2021 CONTRATO INICIAL 30/09/2021
FECHA VALOR N, CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA Cl . CIO [« MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION Op CERTIFICADO
1 Mayo s 1,776.600
2 Junio $ 1.895.040
3
2
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS iiEALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 9.179.100 $ 9.179.100 $ 3.671.640 $ 5,507.460
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGAC S ESPECIFIC, C
J IONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar SENM?:;Z:;Z:‘;T' de Enfermera para fa ?:’:‘1:‘: Funcional d:g‘::;;;z"' Pz’:f“p,“a’a'Ji’::(;:::{::i’:f‘::;mdé" Se prestan servicos como Ausiarde enfermert en as mévies de atencién pre-hosplstaria segin srogramaclén de actividades mensual
de Servicios de Salud Vigente programaclon de actividades mensual
Dar respuesta opartuna a direccionamienta de eventos y atencin dado por la direccién Centra regulador de Urgencias y
{DUES), fa da fa atencién durante los procesos de atencién, cumpliendo se reciben los por et CRUE, P dad en 1 atencidn de fstro d \én, bi 4 ad
2lzonlos fracedimientos gulas y protocolos de la Subred Sur para fa atenclén de paclentes en el programa de atencidn paclentes bajo Jos lineamientos astablecidos reglstro de atencldn, bitacora de trasladas
Prehospitalaria.
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Cumplir con el procedimiento de enm;a y recibo de p de di con registro de ademis del
reporte de para garantizar 3 i de fa mévll, y sah
3|cada uno de los equipos blomédicos esanedos sl del Pragrama de Atenclon Prehospitalara, ademds de cumgii con el parte | 122122 1 entrega yrecibo d"":""‘,‘l’:"l:" "i’:;";;“j:l:“f‘: para esta actividad, astmismo se ibro de entrega y recibo de turno
de tos elementos de identificacién Institucional {Chagueta, camisa, pantatén, botas y carné) durante el desarratio de fas portan fas no presentadas,
actividades tofitracluales.
Dar un cofrecto uso a los el {cetutar insti Tablet..} asignados a fas ambulancias por fa Subted para
el desarrofio de las actividades, asi coma garantizar el uso permanente de dichos dispositivas para mantener una comunicacidn
efectiva y opottuna ton [a ider de fa unldad funclonal o con quien elta designe, reatizar el teglsnu enelslstema de Informacldn §Se reatiza el difigenciamlento de los reglstros de atenclén de paclentes, cumpliendo los lineamientos
4}del 100% de los registros de la historia clintca, médulos de reportes, de ¥ contral de minimos de la resotucldn 1995 de 1999, de igual forma se difigenclan tos demés formatos reglstro de atencién de pacientes
g fichas de noti {a, Seguridad del Pacleste y lo Inherente ai proteso de atencign Pre-Hospitataria, requeridos,
Cumplir can 13 resolucidn 1995 de 1999, dar respuesta a las ¥ Adel que se generen durante
el desarrotio de fas actividades.
Cumplir ton las Indicaclones del ider de fa tripulacién (medico, en mdvil bisica del médico regulador ) qulen define en cada
caso fas instrucciones en ef proceso de atencldn para obitener el cumpiimiento de tas metas asignadas para el pragrama con . .
5 |aportunidad, eficiencta, dando alos dir dados por la direccldn centro teguladar de | ¢ 2€712" Y 3¢ realizan los procedimientos °':“’:‘“I:::r"°' elmedico de a tripulaciény/o elmedico registros de atencion, libro de novedades
urgencias y emergenchas en cads caso, asi mismo realizar el adecuado reporte de novedades e Incidentes presentados durante &
(a operacidn, de las méviles adstritas al Programa de Atencién Prehospitalaria.
Revisar los insumas y aslgnados a los de la movll, cumplir con el registra en los
formatos disefiados, apoyar al equipo de calidad y seguimlento en la reviskén perldrica de las ambutancias, Garantizar la e reallzan os inventarios mensuates de los Insoros y elementos de 1 mavi, de lgualforam se
6|atecuada presentation persanal e dentificacion como contratista de fa Subred Sur; mantener una adecuada custadia de los os Inventarias mensuates de los M @ 2 movil, de g ms formato de inventarlo mensual y de kardex
realiza el kardex diarlo de los insumaos.
equipos blomédicas, Insumos y demds elementos de fa mévil aslgnada, asi mismo la entrega mensual de informe de activldades
refaclonadas can inventarlo,
Cumplir confa p de i conel delas ias del programa de atentldn . N " " .
7 farta pi por el DUES y/o 12 SUBRED SUR E.SE. se asisten a las reuniones programadas por ta coordinacidn de APH listado aststencla a reuniones
gfLas demds actividades asignatas por el supervisar y que sean inherentes con el objeto de) cantrate. se cumple con fas actividades aslgriadas por la coordianation def programa fibro de hovedades, fibro de recibo y entrega de turno
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
. . A .
PERIODO AL GUE
FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL .
Afo MES ARO l MES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.776.600
— - m— 51337413
2021} 5 2021 06 17 o ) ) )
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
LOR MINIMO DE LOS
(Tem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | VALOR MINIM {Sobre el 40% de tos Ingresos menstiales} no debe ser Inferior a
COTIZACION APORTES
un SMLMY
PENSIONADO . I . NO._ . . . . PORVENIR . EN 145.400 | S 145.400
SALUD L . . ___ COMPENSAR . N 908.526 S 113,600 [ S 113,600
ARL . 4 ,SURA . - : N -
CAJA DE COMPENSACION ] st L ] . .~ 259.000 15 259.000
) ) ) X ) |NFORMAC|ON MEDIO DE PAGO ) ) . )
ENTIDAD BANCARIA: ] | BANCO DAVIVIENDA S.A. o cumm] AHoRROS | NRO CUENTA] o 488401399024
GUSTAVO ADOLFO CANO OLARTE \IUANA MARCELA RUBIANG MARTINEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.022.412.748 PROFESIONAL ESPECIALIZADO

€C. NO, CONTRATISTA

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12
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oi:compenscnmlpianina.com _ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

s | DATOS DE LAPLANILLA
PLANILL FECHA PAGO ASOCUADA
ASOCIADA (DIAMES/ARG)

TIPO -] FECHA PAGO | NUMERQ
PLANILLA 2 PLANILLA

PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONER

o000TA DG, - 50G0TA DG, 202105 202105 ) o202 | staa7an 259,000

7 Licancla Maternidad Dias Mora -] it F Valor Mora 7| Total # Pagar
2 i S 3 ‘ Vaior Mora L UPG
(5 i Cotizactén :
Q 0 Q 113.600

Vator Mora Vator Mora
FSP.

Dias Mora Total a Pagar

145400

}
|
|

Sobtotal No. Radicado | Valor sadoa T Fonde T Totsla Pagar g '
s-!do aFavor Favor " | Solidaridad .
! . i)
‘¥ :
 Oias Mora | ' Valor ora Aporte | “Totat s pagar
TOTALES POR SUBSISTEMA
. "1 o, Administradoras . :|Vator antes do 16E, LA,
Tipo Administradora. - ¢ Reportadas IRP y Mora g
Sakd 1 113600
Persion 1 145,400 145490
Rissgos Laborales o o [
ccF 0 o [
5P o o 0
\cer o o [
MEN o o [
SENA o o [}
TOTALES 2 259.000 269,00

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







