SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALCALDIA MAYOR
DEDOGOTA DG, INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-2g0.-21 Hasta: 31-ago.-21
Nombre del C OSCAR ALBEIRO DELGADO PRADA Cédula: £0,209,494
[Sorreo Hrectrénico: oscar8347@hotmail.com 3194148603
Nombre del Supervisor - Contratista: LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ PE_"ﬂ_‘ PROFESIONAL ESPECIALIZADO] No. CTO: |501o
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004728 |ato contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 991
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
centro BE | cant Horas CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD cosT0s | ESTANDAR ADICIONALES VALGR HORA ToTAL DE COSTOS
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GOTP 192 $ 9,870 1,895,040 100.00%
- 0.00%
- 0.00%
SIRC - 0.00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CEUDADANO astrar
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1,895,040 | UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CUARENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 01/05/2021 Fig:;mz"l:?;ﬁ" 30/09/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | L. ivncion| NO-ARICON | opicion P CERTIFICADO APA
1 Mayo 1,895,040
2 Junio . 1,776,600
3 Julio 1,776,600
4 Agosto 1,895,040
5 -
6
7
8
£l
10
11
12
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 9,179,100 $ 9,179,100 $ 7,343,280 $ 1,835,820

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

{o]
DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como auxflar de Enfermerfa pare la Unidad Fundonal de Atendén Prehospitalaria, durante el tlempo de

Se prestan servidos como Auxdiiar e enfermeria en las méviles de atendién pre-hospitalaria

w

para garantizat fa operatividad de Iz mévil, verificando y
salvaguardando csds uno e fos eauipos lomédieos adgrdos s del rograma de Atencidn Prehospitataria, ademds

tir con el porte de los elemento: (Chaqueta, camisa, pantaén, botas y carné)
durants ef desarrollo de las actvidades wnumuales‘

e Satas e st e b de caldad yoonlaNommade © {_ o orogramacion de sctivdades mensual programacién deactividades mensual
Dar respuesta oportuna al direcdonamiento de eventos y atencién dado porfa direceién Centro regulador de Urgenciasy

2 o Tos . ¥p slos defa Subr:d‘Sur‘p:::la :tend:sn'd:::;::::: :: :’:r’:;‘ama de ;:;:‘:sni::;o"losrlhr;mlenhs :mg;;jncsxue, geneeand enfaztendénde registro de atencién, bitacora de trastados
atendién Prehospltalaria,
Cumpﬂr con el procedimlento de enh‘e;a yrecibode di con registro de , ademds del

Se realiza la enirega y recibo de tumo en los tiempos
establecidos para esta actividad, asi mismo se reportan las libro de entrega y recibo de turno
novedades presentadas.

Dar un correcto uso a los elementos {celular Tablet..} asigr las porla
Subred para el desarrolio de las actividades, as como garantizar el uso permanente de dichos dlspasitivos para mantene

una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de 1a unidad fundlonal o con qulen elia designe, realizar el registro en ef

.| Se realiza el diligenciamiento de [os registros de atencién
de pacientes, cumpliendo los lineamientos minimos de la

ststema de Informadén del 100% de Jos registros de la historia dinica, médutos de reportes, formuladién de N . - B registro de atencién de pacientes
y control de fichas d obiigatorls, Seguridad del Paciente ylo resolucién 1995 de 1999, de igual forma se diligencian los

Inht te 3l proceso Pri cumplie ¢on la resoludidn 1935 de 1993, dar respuesta a fas Rovedades e i

Asistandales y Adminlstrativas que se generen durante et desarrolio de fas actividades. demés formatos requeridos.

Cumplir con las Indicaciones delHider de fa tripulacién {medieo, en mévil basica del médico reguiador ) quien define en
cada caso s nstrucdones en el proceso de atendén para obtener el cumplient de as metasaslgnadas para el
A

centro tegulador de urgendias y emergendias en cada caso, asl mismo realizar ¢l sdecuado reporte de novedadese
Incidentes presentados durante la operadidn, de las méviles adseritas al Programa de Atencién Prehospitatarta.

formatos disefiados, apoyar al equipo de calidad y segulmlento en fa revisidn periédica de las ambulandas. Garantizar fa

los equipos y demds el tos defa asimismo la entrega mensual de informe de
actividades relacionadas con Inventaric.

da, dand alos dados por la direccén

Revisar periddicarnente [0s INsUMOS y Meakamentos asignades a 105 inventarios de 1a movil, cumplir con el regisiro enos

se acatan y se realizan los procedimientos ordenados por

N registros de atencion, libro de novedades
el medico de Ia tripulacion y/o el medico regulador Y

Se realizan los inventarios mensuales de los insumos y

personal e contratista da la Subred Sur; mantener una adecuada custodia de | glementos de la mévll, de igual foram se realiza el kardex formato de inventario mensual y de kardex

diario de los Insumos.

cumplir conta das con el delas def programa de
atendién Prehospiataria pro;rdmﬂdos por ¢l DUES yfo fa SUBRED SUR E.S.E.

se asisten a las reuniones programadas por la
coordinacion de APH

listado asistencia a reuniones

a5 demds actividades asignadas por el supervisor y que sean Inherentes con el objeto del contrato,

se cumple con las actividades asignadas por fa

. N libro de novedades, llbro de recibo y entrega de turno
coordianacién del programa

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DEPAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO MES ARO | WMES | DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1,776,600
08 9423014850
2021 7 2021] 08 | 17

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS

UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEiS MIL SEISCIENTOS PESOS

Péglde2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
'VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | \c . ) 102 defos ngresos mensuales) no debe setinferor a
coTzACION APORTES v
IPENSIONADO NO COLFONDOS 145400 1S 145,400
SALUD FAMISANAR 113,6001S 113,600
ARL ) SURA $ 908,526 I =
CAJA DE COMPENSACION NO - S 259,000 [ S 259,000
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: AV VILLAS S.A. |nieo cuenta] asiorros | NRO CUENTA] 86857278

g =

OSCAR EIRO DEYGADO PRADA
NOMBNE COMPLETO CONTRATISTA
£0,209,494
€C. NO, CONTRATISTA

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12

NOMBRE DEL SUPERVISOR

{ UILIANA MARCELA RUBIANG MARTINEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
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aportes

! Resumen General de Pago
enlinea .
DATOS GENERALES DEL APORTANTE S . L I
deptificacién | dv Razen Soctat " Clase Aportante Sycursat Princlpal Direcclon Ciudad-Departamento Teléfono Exoneriag:FSENAe‘
€C 80209494 DELGADO PRADA OSCAR ALBEIRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL - | carrera 26 -2-14 BOGOTA-BOGOTADLE. -, 4715849 "
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' R ) . .
. périodo 1 : Clave Tipo - Fecha . s Pago | Lo B
Penstén’ | salud Pago [ punina Planilla Umte | Pago Banco ' | ofas Mora | Valor
20007 - [amt07 [ 109s4STTT * Joamomdse | 2021/08124 2021/08/47 | BANCO CAJA SOCIAL l of . L §159,000 )
LTIQUIDACION DETALLADA DE APORTES R o o : L IR B - X
EMPLEADO [ _PENSION ‘ L SALUD N ek e 5 iRIESGOS <
No.. | dentificactén | - "Nombres . | Codigo Intas 1BC § BC L] T Aporte - | Codigo |Dfas] i 1BC ¢ -\ | i Aperte’ | Codigo [Dfas] - 1BC -] Aperte”ii|ofas] |
Cenm_)ueTmbaJé;bﬁndpél'(xAﬁ‘r.ado's) I $908,526 $145,400 4908526 ° 7 '§143,600 0 ! $0 $0 L )
CGludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, (1 Afifzdos) | -§908,526 $145,400 " 4508526 $113,600 $0 50 sl “$0 $0
1 |cc' lwmm; Joecro oscan - |mpat ":m T a5 R LS00 0 E o 1 {0l 5 ) ol L sl
Total | Afiliados{ 1) 908,526 ‘475,409 “$908,5261 - -, $113,600 I . $0 50 Ll sol $0
B 1 . = '
\ . -
r 5 | - = - N
i § B
1 N .
' ! . ~ v
v . ¥ ‘ ! :
T P | SR
. U ) i . S
N oh .
[ N - '
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

tdentificacion | dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Princlpat Direccion, Cludad-Departamgnto’ | Teléfono Exonerado SENAe,
€C 80209494 DELGADO PRADA OSCAR ALBEIRO INDEPENDIENTE PRNCIPAL ¢ caré 26214 BOGOTA-BOGOTAD.E, - e IR
DATOS GENERALES BE LA LIQUIDACION : i I ! i
Periodo - v, Clave . Tipo , Fecha . - i Pago . .- kD Lo p
Penilén | Salud " Pago ' Planlla Planilla " Limite~ -|  "Pago Banco N vl Dias Mdra I Valor
w7 [metor frosesszir - Jenonasse 1 2021/04124 021108717 | BANCO CAJA SOCIAL . ) of ; " §239,000)

RESUMEN DEPAGO -

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
coironoos
EPS (ADMHISTRADORAS: 1)

’

Pagina2de2

231001

ERS017

800,227,940 6

830,003,564

-

* $145,400
$145,400
$113,600 .
$113,606

0. e
o o BT

$0 - $0

$145,400 >

'$145,400

$113,600 ©

$113,600
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

DELGADO PRADA OSCAR ALBEIRO

80209494

Desarrolld el curso de INDUCCION GENERAL, con una intensidad de 16 horas

Para constancia se firma

septiembre 18, 2021

Seonptariy de Salud
.LI- Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
N suesk
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