Habilitacién de Servicios de Salud Vigente,

tiempo de disporibilidad Indicado en su propuesta

w
ALLALBIA MAYOR
X ne INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS QO-OPS-FT-11 '
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-ago,-21 Hasta: 3%-ago-21
bre del C HIKOL DAYANA SANCHEZ SUAREZ cédula; 1033821073
Correo Electrénico: sanchez.nikol313@gmail.com Teléfono(s): 3103214536
[Nombre del Supervisor - Planta: - : . B Cargo: . Codigo-Grado:
bre del Supervisor~ C LILIANA MARCETA RUBIANO MARTINEZ Perfil |PROFESIONAL ESPECIALIZADO No, CTO: 5010
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: j Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista; Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO .
NO CONTRATO; 004986 |Aﬁo Conlrata{ ©o2021 l €.D.P, CONTRATO INICIAL 991
PERFIL: ] TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
JuNipAD DE sERVICIOS ¢ TUNAL .
LIQUIDACIGN DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS ; : | . PORCENTAJE (%) CENTRO|
SERVICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL - DE COSTOS
_|DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
-JUCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar .
UCI ADULTOS Maostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP 180 $ 9.8701 $ 1.776.600 100,00%
- 0,00%
- 0,00%
SIRC - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
{ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD estear
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.776.600 | UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS 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 | FEi 3 MES CUENTA DE COBRO 'ALOR A PAGAR
FECHAINICIO | oo s cione| Mo ADICION [ e cop CERTIFICAD VALOR AP
1
2
3
4
5 Mayo $ 1,776.600
6 Sunio $ 1.776.600
7 Julio $ 1.776.600
8 Agosto $ 1.776.600
9
10
11
12
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 9.179.100 $ 9.179.100 $ 7.106.400 $ 2.072.700
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
L i
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios como tecndlogo en Atencién Pre-Hosphtatarta para la Unidad Funclanal de Atencién Prehesphtataria, durante el {Prestar servicios como Tecndlogo en atencién prehospitalarts en tas areas asistenciales a las usuarios
1[tiempo de disponibllidad Indicado en su propuesta, do con fos de calldad, yeonlaNormade  ldeta subredsur, con pleno delos de calldady dad durante ef Programacién de actividades mensual

Dar respuesta oportuna al direccionamlento de eventos y atencién dado por fa direccién Centro regulador de Urgenclas y

{OUES), e 43d dad de l2 atencidn durante los procesos de atentidn, cumplienda con
tos procedimlentos gufas ¥ protocolos de fa Subred Sur para fa atencién de pacientes en el programa de atencidn Prehospitatarta.

Se realiza atencion a cada despacho direccionado por el Centro regulader, brindando atenclon con
cafidad durante fa vatoracion y/o trastado del paciente cumplienda con fos procedimlentos gufas y
protocatos de fa Subred Sur para la atenclén de pacientes en el programa de atencién Prehospitalaria.

Bitdcora de traslados, registros de atencion

de

Cumplir con el procedimienta de entrega y recibo de con registro de ademis del
de dades adi 3 para garantizarfa de lamévil, ¥ cadauno
de los equipos blomédicos asignados a las del Programa de Ateaclén Prebospitalaria, ademis de cumplir con el porte de los
elementos de Identificacidn Institucional {Chagueta, cainlsa, pantalén, botas y carné) durante el desamolto da las actividades
contractuales

1a entrega y recibio e turmo segin bos lineamfentos de fa Subred Sur; tnformar|
sobre las novedades asistenciales y adminkstrativas que se generen durante el desarrollo de las
actividades. Realfzar registeo de entrega de turmo en bitdcors, revislon y entrega de equipos
blomedicos de ka movil en cada tumo programada, Asi mismo portar los elementos de Identificacién
instituciona) durante et desarrollo de las actividades

Libro de entrega y recibo de tumo

Y

Dar un correcto uso a los elementos tecnaldglcos {celular Institucional, Tablet...} asignadas a las ambulandlas por la Subred para

el desarrolla de las actividades, asl camo garantizar el uso de dichos para mantener una

Usar los elementos en la mévil asignada; asl mismo se

efectiva y opartuna con la tider e la unidad funclonal o con qulen ella designe, realizar el registro en el sistema de Informacidn

del 100% de los registros de fa historia clinca, médulos de reportes, de v controf de
medicamentos, fichas de notificacién obligatoria, Seguridad del Paciente y To Inherente al protesa de atencién Pre-Hospitalaria,
Cumplir o fa resolucién 1935 de 1999, dar respuestaa las y quese g durante el

desarrollo de las actividades

1
realiza reglstro de historia clinica y/o registro askstencla eumplienda con los lineamlentos minimos
de la Resolucién 1995 de 1999, tamblén de cada uno de los formatos Instaurados por la Instituciots
que se requieran durante la atenclén, dar respuesta a novedades asistenclales y administrativas que
se generen durante el desarrolla de fas acthvidades

Formato Historla clinica y/o registro askstencial

wn

Cumplir con fas Indicaclones del lider de la tripulacién {medico, en mévil bislca del médico regulador) quien define en cada caso
las instrucciones en el proceso de atenclén para obtener el cumplimiento de las metas aslgnadas para el programa con
oportunidad, dispenlbilidad, eficlencla, dando cumplimlento a los direcclonamtentos dadas por la direccién centro regulador de
usgencias y emergenctas en cada caso, asf mlsma tealizar el adecuado reparte de novedades e incldentes presentados durante fa
joperactdn, de las méviles adscritas al Pragrama de Atencién Prehospitalaria

Recibls y acatar las directrices del lider de ta triput n tipologfa de la {TAM &
TAB), de igual manera acatar ordenes del medico regulador, Informar Jas novedades e Incldentes que
se prasenten durante el desarrollo de las actividades,

tibro de entrega y reciba de tumo, registros de atencién
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Ve ar periGaicamente Jos InsuMmas y os e gnauos 108 e T o comnpli Con €] Tegatro enios
farmatos disefiados, apoyar al equipo de cafidad y seguimiento en fa revislén periédica de Jas ambulanclas, Garantizar la

d d lon personal s de la Subred Sur; mantener una adecuada custodia de fos
equtpos blomédicos, Insumas y demds elementas de la mévit asignada, asf mismo la entrega mensuual de infarme da actividades

Se realiza [nventario | de tnsumos y quese enla ovity reglstro
de kardex, Portar ef uniforme instituclonal completo durante el desarrolfo de las actividades,
tAantener la custodia de los equipos y demas elementos de la movit aslgiada registrando enfos
formatas establecldas y en bitzcora.

B

Formato de nventarle de Insimos y medicarnentos, bitécora” <
entrega de turno

relacjonadas con Inventatia - A
Cumplir con fa de Jad das con e} defas del programa de atenckdn | Aststir a las reunlones y tapacitaciones brindadas tanto por la cosrdinadion del programa como por 12 Ustados de asistenc
Prehospitataria programados por el DUES /o 1a SUBRED SUR E.S.€ Secretarla Distrital de Salud can el fin de fortalecer competenclas, ados de asistencta
8[as demss sctividades asignadas por e supervisor y que sean intierentes con ek objeto del contrato. :f;:r;]“:’“" con fas demas patla detprograma de APH segin « de actividades, ibro de novedad
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUK FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
- * VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR 1,776.600
Alo ] MES | DIA
. . 52584698 .
2021 08 { 10 ) )
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | (o o 1 cer g tos Ingresos mensuales) no debe ser Inferior a
COYIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO ) o COLPENSIONES 3 3540015 145,200
SALUD N COMPENSAR § 908526 S 113,600 | S 113.600
ARL ™ a SURA : 5 I E -
CAJA DE COMPENSACION ] NO NINGUNA ) ] S 259.0001 S 259.000
] INFORMACION MEDIO DE PAGO ]
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA 5.A. Jneo cuental ~anorros | NRO CUENTA] 488407211975

Nikd Saacher

. Mu&:g

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.033,821.073

HIKOL DAYANA SANCHEZ SUAREZ {

€C. NO. CONTRATISTA

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
L]

2021-02-12

LILIANAMARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

pég2de?




e

cémpensar miplanilia.com Pag. | 1de1

/ .,
i
&

Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefor(a): NIKOL DAYANA SANCHEZ SUAREZ
No. ldentificacion: CC1033821073

Direccion: CALLE 83 SUR#16B 12

Telefono: 7651320

Cotrreo: sanchez.nikol313@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 52584698

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

premmmeve———

Nombre Aportante

| NIKOL DAYANA SANCHEZ SUAREZ

Numero de Empleados

_|cci033821073

- |52584698

7 ~ TOTALPAGADO - | NUMERODE

,COPIFQAD,WN!STRADORA | AFILIADOS

25-14

EPS008

TIPODOC. " cc ‘
NO. DOCUMENTO: ‘ 1033821073, : -
APELLIDOS Y NOMBRES: _ NIKOL DAYANA SANCHEZ SUAREZ

IBC SALUD

EPS008 25-14 908526 908526 o 0 113600 0 145400 - 0 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion
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