SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11 V8
DATOS DEL INFORME
Periodoa Certficar: Desde: | TRl-2021 Wasta: I i1
[Nombye def Contratista: GUTIERREZ ORTIZ FLORESMIRO Cédula: 1382419
Conreo Hlectibnico: Talez2012 @hotmall.com 3214556310
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista; UUANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO. No. CT0: 5010
[Apoyo tecnico a I supervision - Planta: Cargot Cddigo-Grado:
[Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Pe_rﬁl No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004818 jafocontrate] 2021 | €.D,P, CONTRATO INICIAL : | 530
PERFIL: CONDUCTOR DE AMBULANCIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
[UNIDAD DE SERVICIOS TUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

eNTRODE | caNTHORAS | cANT HoRAS PORCENTAJE (%) CENTRO)
ToTAL
SERVICIOS uNIDAD vonos. | Esranoan rorionALES VALOR HORA orcosos
DIRECCION DE AMBULATORIOS Quiltar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrac
D{RECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UC| PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mastrar,
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH Go1TP 252 $ 82271 ¢ 2.073.204 100,00%
- 0,00%
- 0,00%
SIRC - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.073.204 | DOS MILLONES SETENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS CUATRO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA iNIO CONTRATO 1/05/2021 CONTHATO NIGAL 30/09/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. ADICIOI W MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA TERMINACION ADICION ADICION P CERTIFICADO
1
2
3
4
5 Mayo 2.073.204
6 Junio 1.974.480
7 Jafio 2.073.204
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 10.201.480 $ 10.201.480 S 6.120,888 $ 4.080.592
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION
Prestar servicios ) de bskao para la Unidad Funcional de Atencién
1 |Prenosptataria, duranta et tiempo de disponiiad dicado en su propucats, cumplends con ks esténdares da caidad, | Prestan serviclos de conductor de segin de progrmmacién de actividades mensual
oporturidad y con ka Norma de HabEkckn do Serviclos de Salud Vigents. mensual
Dar raspuesta oportuna a cada Uno da ks eventos y stenchnas, indicadas por ka Direccion Certro Regulador o \ u
Utgencias y Emergencias, reaizando kos trastadoes de paclentes asignados da acuerdo a cada uno de los. despachos se reciben lo: por el CRUE, en
2 Jodenados por o DUES de manera oporbura con cabdad y caldez,furto con o equipo mdic y tenicn que i b atencidn de paclentes bajo las ineamientos establecidos reslstro deatenciin, bitacora de treskados
movi,
Cumpir con el i ! trega y recibo de de actividades, con registro de novedades, ademds
ol roports ds irdstrativas y para garantizar la dota v, vericanda y
3 cada uno da bs equipes biomédicos asignades a las méviles al responsabla delegado poy fa Unidad Sa realiza |a entrega y recibo de tumo segin los neamientas de fa Subred Sur libro de entrega y recibio de tump
Funcional de Atancién Prehospitataria, ademis de cumplir con el porte de los elementos de identificacin institucional
(Chaqueta, camisa, pantalén, botas y camé) durants el ds de fas actividades
Dar cumpErmiento a les direcclonambentos dados por la direccién centro reguiador de urgencias y emergoncias,
cumpliendo con los tiempos para atencidn valoracin y trastado en el prograrma de atencién Prehosplaiarky, Cumply con
4 |ls indicaciones del ider dLa tiputacién (médic, en mévi bésica dol médico reguiador) quien dofno on cada caso ks | 3¢ o313 €l desplazamienta a los diferentes direcdonamientos dados por el CRUE bitacora de desplazamientos
instrucciones en ef proceso de atencidn para obtener el currpimianto da bis metas asignadas para el programa cumpliendo los tiempos establecidos
[oportunidad, dispontiidad, efictencha.
Revisar, verificar y salvaguardar los elementos que hacen parts ds ka dotackn ds herramisntas y dsposihuos de
seguridad vial da la mévit 3 1a gue se encuentre asignado, cusTplr con ef registro en los formatos disefados fiskos yio
digtales, velando por b adecuada utiizacn de los recurscs por parte el equipo médico durarts la atenclén del
paclents, verficar y salaguardar cada uno 69 ks equips bomédicos ¥ da comunicackbn asignados a las mivies, asl | se realiza custodia durante el desarrollo de s actividades de los elementos asignados Foro de novedades
5 |mismo dar un comecto uso a bs elementos tacnolgicos (celutar instihucional, Tabiet..) asignaces a lss embutancias por alamévit oo
2 Subred para el desarrolb de tas actividades, s como garartizar e uso pamanente de diches dispositivos para
mantenes una comunicacién efectiva y oportuna con la fider de fa unidad funcional o con quizn efa designe, dar
respussta a las Novedades Askstenclales y Administrativas qua se genaran duranta of desarolio de las acthidades.
conts ds actividades conal dales del programa da
I3 atencidn Prehospitalarha programados por o) DUES yfo b SUBRED SUR E.S.E. 7. Las derrds actividades asignadas por il 1 ¥ adas porla Listado de asktenda
ef supervisor y que sean infierentes con el objeto del contrato.
7 Las demds actividades asignadas por ef superviser y qua sean inherentes con el objeto del contrato. gl 13 o tividad por | dal ph Ebro de novedades, ibro de recibo y entrega de turno
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V8

ANO | MES | DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR 5 1.974.480
2021 6] 00| 07 | o8 7800872423
[VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESQ BASE DE VALOR MINIMO DE LOS {Sobre el 40% de los ingresos mensua'es) no debe ser Inferfor a
COTIZACION APORTES un SMLMY
|PENSIONADO ] 5] 3 -
SALUD SANITAS S 113.600 | 5 113.600
R | r T $  908.526 3 -
[CAJA DE COMPENSACION | NO S 113.600 | S 113.600
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: 6680446579

1 BANCO DAVIVIENDA 547 [/ |wpocuental “avomros | NRO CUENTA] oy AN
/ -

ne

ul ANAXTARCEYA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

€C. HO, CONTRATISTA

o
NOMBRE DEL APOYO TECHICO A LA SUPERVISION

Pig2de2
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Colombin Compra Eficents

' Blsqueda

Mis procesos

Mentl I Ira

1

Escrilorio ~ Menti — Administracion de contratos ~ Ver contrato

L Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

i

93]

@VORTAL 2019 Téminos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda Eépaﬁol()éo'l;mbia{);ii

Informacion general
Condiclones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal
Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Editar

Aumentac

UTC -5 8:40:10
FLORESMIRO GUTIER.

Id de pagina:: 23000726 Ayuda (B

b ’ Evaluacién de la Entidad EstauU >

> Porcentaje (") Recepcisn de articulos

Plan de Pagos

Documentos de ejecucion del contrato

¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? () g( () No

Id de pago Nimero de factura Fecha de emisién

Fecha de recepclén

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear

&

<]

<]

Descripcién
3918 abril.pdf
3918 marzo.pdf

JUNIO CTN NO 4818-2021
FLORESMIRO GUITIERREZ (1).pdf

MAYO CTN NO 4818-2021
FLORESMIRO GUTIERREZ.pdf

Cancelar

Nombre del archivo

3918 abril.pdf

3918 marzo.pdf

JUNIO CTN NO 4818-2021

FLORESMIRO GUITIERREZ (1).pdf

MAYO CTN NO 4818-2021
FLORESMIRO GUTIERREZ.pdf

Cargado por

Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle
Proveedor Descargar Detalle

I Borrar l[ Cargar nuevo I

L Evaluacion de la Entidad Estatal |

018000-52-0808 www.colombtacompra.gov.co/soporte

Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Te endering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.6627103 11
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 382414 || \UMERO PLANILLA: 7804063317  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: FLORESMIRO GUTIERREZ ORTIZ GUTIERREZ ORTIZ || peR|0DO COTIZACION OTROS MES julio ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES julio ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 0
DIRECCION: TRAVERSAL 14 C N68A 49 SUR  TELEFONO: 7680170 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/08/03 NUMERO AUTORIZACION: 1081358411
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP PYORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
0 A . 2085 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |5 0 . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizaNTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B |22 Z | RERE8 212 13|82 3| £ 12 2% aomin |S iBC  coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 iBC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pE | JOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
QlElye 2 APORTE @ APORTE 2 APORTES APORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE
Ol | ®E = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO e
1 [CC 382414 GUTIERREZ [NDEPEND |REQCUMP | $908.526 NO $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ OEPS005- 30| $908.526  $113.600  $0 $113.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
ORTIZ PENS SANITAS
FLORESMIR
SA.
2021/08/02 9:47 PM  USUARIO: SOl CC382414 PAGINA 1 DE 1



