. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALLAL l{{l\ !.‘f\)l:l(
penonpie oo INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-sep.-21 Hasta: 30-sep.-21
Nombre del Contratistas JENNY ALEJANDRA SANCHEZ CARTAGENA Céduta: 10184488305
Correo Electrénico: JENNY.ALEJANDRAI996HOTMAIL.COM Teléfonols): 3148084485
Nombre del Supervisor - Contratista: LILIATA MARCELA RUBIATD MARTINEZ Peril PROFESIONAL ESPECIALIZADO] No. CTO: [so10
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No, CTO; |
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004974 [aso contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 991
PERFIL: TECHOLOGO AP
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUIAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%) CENTRO|
El
SERVICIOS UNIDAD costos | ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA romt DE COSTOS
CONVENIO APH Ocultar
HIREFL APH Go1Te 168 S 9870 | $ 1,658.160 100,00%
$ - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1,658,160 UN MILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO SESENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/05/2021 CONTRATO INICIAL 30/09/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO . ADICION D MES CUENTA DE COBRO VALGOR G,
F TERMINACION No ADICION CoF CERTIFICADO A PAGAR
1 Enero
2 Febrero
3 Marzo
4 Abril
5 Mayo $ 1.658.160
6 Junio $ 1.776.600
7 Julio $ 1.895.040
8 Agosto $ 1.658.160
8 Septiembre $ 1.658.160
10 Octubre
11 Noviembre
12 Diciembre
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 9,179.100 S 9.179.100 $ 8.646.120 S 532.980

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIACAS { Las estipuladas en la minuta )

CADA OBLIGACION

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO D

PRODUCTO O EVIDENCIA

=

Prestar servicios como auxiliar de enfermeris para i3 unidad funcional de atencion prehiospitalaria durante el tiempo de
[ disponibitidad ndicado en su propriesta, cumphendo con fas estdndares de calidad, oportunidad y con |4 siorna de habifitacion
de servicios de sahid vigente

se prestan servicios
prehiospitalaria segi

conio auxihar de enfermeria o tecnologos en Jas moviles de atenclon
n programaclon de actividades manuat

programacion de actividades mensual

Dar respuesta oportuna al diceccionamlento de eventos y atenclon dado por 1 diveccion del centro regutadur de wigendias y
emeigencias {DUES) garantizando la oportunidad y continuidad de 1a atencldn durante lus procesos de atencion, cumpliendo
con los procedimbentos gutas y protacolos de fa sub sed sui para la atenclén de pasientes en el progeama de atencion
prehospitataria

baja los lineamientos

s establecidas

se reciben lus despachos generados por el crue generando oportunidad en [a atencion de paciente

chaqueta, camisa, pantalon, botas y carne

Curnplir con el procedimiento de entrega y reaba de programacion de actividades, ton fegistio de wvedades, ademis del
repurte da necesidades administtativas y ashtenciates para garantizat 1 operatividsd de a masil, ventlcando y salvaguacdands
cada uno de los equipas blomadicas sslgnados atas el programa de atencion prehospitalaria adem s dw curplir con e porte de
los elementas de identiticacién institicional (chaqueta, camisa, pantakén, botas, caine) durante el desairufio de Las actividades
contractuales

se d3 comphimiento

de porte de elementos de Identificacion institucional

Hibro de entrega y recibo de turno

Dat un correcto so a los eleimentos tecnolégleos, {celufar instituctonal Tablet)asignsdas atas ambulancias de |3 subred pata el
desarroflo de fas actividades asi como parantizat el uso permanente de dichas dispositivos par mantener una comunicacion
efectivay oportuna co 1a lider de (1 unidad funcional o con quien efla designe realizar o registia del sistema de formaclon del
100% d ellos registeos de La historia clinica, mdulos dz reportes, formulacién de medicamentos, foventarios y contrul de

fichas de bligatoria, seguridad del paciente y (o inierente al procesa de atencidn prehosplitalarts
cumiplir con 1 resolucién 1995 de 1999 dar respuesta a las novedades asistenciales

se da cornecta usaa
atentionprehiospital
funcional

los elementos tecnologicos asignadas a la unidad movil de la
313 pqara garantizar una buena comunicacién con la Lider de fa unldad

celular institucional, tablet

Cumplit con has indicaciones det lider de 13 tripulacién { aedico, en il basica del imedico regutador) qulen define en cada caso
las instrucciones en el proceso de atencién para obtener el cumphmiento de Jas inetas asignadas para el prograima con
i eficiencls, dando alos din

ionamlentos dadas por Ja direccién centro regutador de
urgencias y emergencias de cada caso, ask misma reahzar el adecuado reparte de nuvedades e incidentes presentados dutante
1a operacién, de las méviles adscritas a la unidad funcionat de atencidn preliosgitalaria

regulador

<e attan y se realizan fas procedimlentos ordanados por el medico de la tripulacion y/o medico

registro de atencion, libro de novedades

o

Revisar periddicamente los § sumos y medicamentos asignados a los liventatios de 1a méwl cumpli con el registio e fos
farmatos diseRados, apoyar a equipo de calidad y seguimiento en |3 revision periddica de as ambulanclas garantizay Ja

adecuada preseatacion personal e identificacién como de b3 subred sur mantener una adecuada custodia de los

equipos blomédicos, tnsumos y demis elementos de 13 movil asignada, ast nidsmo ta entrega mensual de inforne de actividades
relacionadas con inventario.

forma se hace regist

10 de formato de hmpleza y desinfeccion

o reahza el registro de inventario mensual e insumos y medicanientos de la ambulancia, de lguat

formato de inventario inensual y limpieza y desinfeccion

Cumplir con 1a progeamnacion de actividades celacionadas con el furtalaciniiento de bas competencias del progeama de atencion
prefiospitalasls programads por el dues y/o subred sur £.5.F

se asiste a las reund

ones pot (a coordinacien de aph

listado de asistencia a reuniones

Las demas actividades aslgnadas por ef supervisor y que sean Inherentes con el objeto del contrata

se cumple Las actividades asignadas por 1a coordinacian del programa

fibro de novedades, libro de entrega y recibo de turno

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
FECHA DE PAGO
CORRESPONDE EL A NUMERO DE PLANILLA
ARO MES ANO I MES I DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.658.160
52618930
2021] g 2021] 09 1 07
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO SESENTA PESOS
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

GO-OPS-FT-11 V6

ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL

INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS

VALOR APORTADO

frem oo Avomes {Sobre el 403 d los \'ngre:‘o"ssr:ir;u\jles)no debs set Inferlor a
PENSIONADO I NO PROTECCION S }igégg S }géggg
SALUD COMPENSAR . .
ARL [ ] SURA 5 908.526 g - g 29.800
CAJA DE COMPENSACION | Sl - COMPENSAR S 259.000 ] 5 377.500
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCOLOMBIA S.A. |0 cuenta| anorros | NRO CUENTA| 39226578939

)

Livri v ]4/7 &l HC,)«Q;(%

UL ey —

L7 JENNY ALE/AIDRA SANCHEZ CARTAGENA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

10,184,488.305

CC. NO. CONTRATISTA

o

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

]

2021-02-12

ULIANEAARCELA RUBIATD MARTINEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADD

b
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o<+ compensar : miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - - ASCCIADA (DIAIMES/ANG)
cc JENNY ALEJANDRA SANCHEZ Calle 66 Sur22 B 05 8571210 ._m::<,&m.m:aﬁﬁmm@:ﬁam._,no EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS uPe
v>w>m_w_mprmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P )
FORMA PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIC TOTAL A PAGAR
UNICA BOGOTA D.C. 80GOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 [ 07/09/2021 52618930 $401.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
sleld HE £ Fondo Fonde §
TPEFIELE cl=zltais|e -[ - [S} ced. Vi 1 | Vol i ional ! Cod. 3 Codis 18 A A
Ne. Apeliidos y Nombres HEBEE BHHEERREEEEEEER m Cod | tBcarp |conzacion | YAREE | YR 1 P e pensionslg¢ | Cod-EPS. | (BC ps [oumdonil COt | BCARL 5 | covaacton odige | mocor | AR | s | “SENA o | Aone
& HEH solidaridad H
& ° 3
1 SANCHEZ CARTAGENA JENNY ALEJANDRA 230201 | 1.220000 | 195.200 0 [} 0 EPSO08 | 1220000 | 152500 | 1411 [ 1220000 [ 3 | 28800 | ccFa2s | 1220000 | 24.400 0 0

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Cperador de Informacién




£ compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- . - ASOCIADA (DIA/MESIANG)
ce 1018488305 JENNY ALEIANDRASANCHEZ | Calesosur22805 | ss7iaro  |/eny-alefandal®sé@hoimallco | - EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upe
v>m>mw_m_bm.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/IANG) | PLANILLA 1 )
FORMA | CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIOCO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Indevendients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 0710612021 52618930 $401.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nembre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 880086942-7 152.500 0 0 0 0 0 0 152.500 1
TOTALES PENSION
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NI Obiigatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mora | couracion ESP TotalaPagar | 4fiiados
230201 Protecclon (ING + Proteccion) 800229739-0 195.200 0 0 Q Q 0 o] 185.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL. Nombre NIT Cotizacié ! idad: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890303790-5 23.800 29.800 ¢ 0 29.800. 298 28.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCr24 Compensar Caja 860066942-7 24.400 4] Q 24.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valer Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. >M“H“Mnﬂ“o_dm valor wﬂ_MWV\uu__omSm. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 152.500 152.500
3 [ 0 | 0 I 0 | 0 Pension 1 185.200 195.200
ICBF Riesgos Laborales 1 29.800 29.800
0 [ 0 _ 0 | 0 _ 0 ccF 1 24.400 24.400
ESAP ESAP Q 0 0
[ I I | ICBF 0 3 0
MEN MEN 0 0 0
i _ [ _ SENA 0 0 0
TOTALES 4 401.900 401.800

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