WQ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

ALGAL q‘lA MAYD‘N
2 o nogarArs INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | 1-ago.-2021 Hasta: 31-ago.-21
Nombre del Contratista: CAMELON VELASQUEZ JEISSON CAMILO Cédula: 1057164145
Correo Electsénico: jeisson.camelon19@gmail.com Teléfonols): 3508921193
[Hombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codlgo-Grada;
Bre del Supervisar - C (ILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ peutil PROFESIONAL ESPECIALIZACO) No. CYO: 5010
Apoyo tecnico a la supervision - Planta; Cargot Cbdigo-Grado;
Apoyo tecnlco a la supervision - Conteatista: perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004811 [af0 contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL ! | 991
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : ) TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE | CANTHORAS CANY HORAS VALOR HORA T0TAL PORCENTAJE {%) CENTRO|
: COSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS ~ TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP 180 S 9.870 $ 1.776.600 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCi PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostear
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.776.600 | UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS
E£JECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATG
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/05/2021 CONTRATO INICIAL 30/09/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA} FEC [&]e] No. AD{CION DI MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAIN TERMINACION 0. A ADICION coe CERTIFICADO
1
2
3
4
5 Mayo $ 2.842.560
6 Junio $ 2.605.680
7 Julio $ 1.895.040
8 Agosto $ 1.776.600
9
10 N
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 9.179.100 S 9.179.100 $ 9,119.880 $ 59,220

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPULIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPEC i ODUCTO O EVIDENCIA
1 ION! {FECAS (1as estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PR CT IDEN

Prestar servicios como auxibar de Enfernieria para la Unidad Funcional de Atencion Prehospdalaria, duranta el tiempo de

1 disponibikdad indicado en su propussta, con los esta de catdad, y con la Norma da se cumple con fas actividades usignadas por la coordianadion def programa hibro de novedades, Iibro de tecibo y entrega de turno.
Habiitacion da Seevicios de Salud Vigenta

Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y axencx’m dado por la dueccidn Centra regutador de Urgencias y

(DUES), izando la y ds la atencion durante los procesos ds atencidn, se recibien fos despachos generados pos e CRUE, generando oportunidad en fa atendidn de pacientes egistro de stencidn, bitacora de traslados
N
2 confos i qulas y p de la Subred Sur para fa atencidn de pacientss en ¢ programa de bajo Jos Seanilentus establecidos & 4 "
atencion Prehospitataria,
Cumpl con ¢ procediniento 02 sriega y 'ecnbo d programacion da actividades, con regrstro de novedades, ademis
del raporte do id: iales para garantizar la operatividad de la mévd, venficando y N
liza la ¢ Lo det los ctividad, asi mi:
3 lsalvaguardando cada uno de kos eqmpos booméd«cos asignados a las del Progeama de Atencion Prehospdalariz, ademds | ¢ e 3 entiegay red AN “':'f'f‘::“;’:’” esta actividad, ast mismo se ibro de entrega y reciba de tuino
g2 cumply con et porte da los ek (Chaqueta, camisa, pantalén, botas y camné) ¥ edades prosentadas.

durante et desarrolio de las actividades conuac(unies

Dar un correcto uso & fos elerment (celular  Tablet ) asignados a las ias por la
Subred para ef desarrolio d fas actividades, asl como garantizar el uso permanente da dchos dispositivos para mantetiet
una comunicacion efectiva y opartuna con la lider da la unidad funcionat o con quien elia designe, realizar ef registio en ef
4 sistema da lnformacién del 100% do ks registeos do la histovia cliica, méduios de reportes, formulacion da

Se tealizan fos iventatlus mensuales de las Insumos ¥ efementos de ha mévil, de igual foram se

nato de nvent ar by de hatd
sealiza eb kardex diaria de fos tisumos. formato de laventarlo mensuaty de kardex

y control de fichas do dal Paclenta y lo
iniherente &l proceso do atencién Pre-Hospitalaria, Cumpli con la resolucion 1965 de 1999, day respussta alss
y que se generen durante el desarrollo ds las actividades.

Cuinplif con las indicaciones del lider da la tripulacidn (medico, en indvd basica det médico regulador ) quien define et
cada caso las instrucciones en et procaso da atencién para oblener ¢l cumplaiiento de las matas asignadas para ¢f

5 con sficiencia, dando cumphmiento a fos dreccionamigntos dados por fa direccion
cemm regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mistno reahzar el adecuado reporte de novedadas o
incidentes prasentados durants fa operacién, ds las mévdes adscritas al Programa de Atencidn Prehospitalaria.

se acatany se reahizan tos procedimlentos ordenaios por ef medico de ta tripulacidn /e e medico
regulados

registros de atencion, hbro de novedades

Ravisar pari fos insumos y alos da la mévit, cusnple con el fegistro sn
los formatos disenados, apoyar ab equpo da cal.dad y seguimiento en |a revision periddica de las ambulancias. Garantizar
l Inventari les de o d v, de Igual (i
6 |laadecuada ion petsonal e i como de la Subred Sur, mantener una adecuada custodia Serealzar os inventarios menstiales de fos Insunius y elementos de fa movil, de guat foram se fosmato de bwventatle mensual y de kadex

fiza el .
42 los equipos biomédices, insumas y demas elamentos da la mb asignada, asl mismo la entrega mensual d informs tealiza el barde iz de Jos Insumos

da actividades retacionadas con inventario.

Cumplr con 12 5n de activi i con el fortateci delas ias del programa de !
P d lacionag: .
teneion Prehoupitalatia programa I DUES yfo a SUBRED SUR E 5., se cumple con actividades relacionadas en el proceso informe

8 Las demas por ¢l sup: ¥ que sear i cort ¢l objeto def contrato. se asisten a fas reunlones programadas por la courdinacion de APH lista de asistencial
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

{NFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11Vé g P

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE

CORRESPONDE £L FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA

T T o T e o VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.895.040

1039770432

2021 7 2021} 08 14

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CUARENTA PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS | () 455t de fos Ingresos mensuales) no debe ser Inferlor a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO I NO FORVENIR S 145.400 | 5 145.400
SALUD SALUD TOTAL S 113600 (S 113.600
ARL | 4 SURA $ 908526 3 E
CAJA DE COMPENSACION | NO S 259.000 | S 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DE BOGOTA Jreo cuenta] “anorros | NRO CUENTA] 380159756

V

LQ/QU&UW

CAMELON VELASQUEZ JEISSOH CAMILO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

1.057.164.145

C€C. NO, CONTRATISTA

o

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

4 IAHA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO




Nit
NB800224808
NB00130807

Cédigo

. Informacion de fa Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razon Soclal del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcidn ' Pagode SuAporte
Fecha 2021-08-14, 04:26:55 PM en horario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos jullo'de 2021 5 L
Perlodo de Cotizacién Para Salud Julio de 2021
Empresa ; JEISSON CAMILO CAMELON VELASQUEZ
‘CEDULA CIUDADANIA CC 1057164145
Cédigo Sucursal (Nombre) ().
Referencia de Pago/ Niimero Planilla 1039770432
Tipo de Planilla : e
Niimero Transaccién Bancarial CUS 1095235761
Banco {1007) ~BANCOLOMBIA™ 0 i
Valor $ 259.000
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Administradora ' NaOmero Afiliados
230301 PORVENIR 1
{EPS002. 'SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD : ; B i 1

SubTotales:
Total a Pagar:

Valor sin Mora

$ 145.400

L8 11a5600

$ 259.000

“+

Total Intéreses Mora
$0
$0

$0
$ 259.000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 -

SIMPLE S.A, no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de Informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de |la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese (ue sea realente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Pagina 1 de 1

- JEl Poder
de Io SIMIPLE]
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