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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar;

Desde: 0l-0c1-21 Hasta: 31-act-21
Nombre del Contratista: HIKOL DAYANA SAHCHEZ SUAREZ Cédula: ) 1033821073
Correoa Electdnico: sanchez.nikol313@gmail.com Teléfonols): 3103214936
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo! Codigo-Grador
Nombre del Superviser - Contratista: LILIAHA TAARCELA RUBIAHO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO: No, CTO: 5010
Apoyo tecnico a b supervision - Plantat Caiga: . Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: perfil ] No. CTO:
T 7
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004986 Il\ﬁo commm] 2021 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL : - 991
PERFIL: TECHOLOGO EM ATENCION PREHOSPITALARIA ’
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGEHCIAS b
UNIDAD DE SERVICIOS @ TUHAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA ToTAL . PORCENTAJE (%) CENTRO
COSTOS ESTANDAR ADIQOMNALES DE CO5TOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar '
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mastear
UC! PEDIATRICA Mostrar
UCINEONATAL Mestrar
UCI ADULTOS Mostrar .
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Ocuitar )
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GoLTp 192 24 S 10,107 | $ 2.183.112 100,00%
$ -] 0,00%
$ - 0,00%
SIRC S - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO ' . Mast
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD fostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar '
HONGRARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar X
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: ) $ 2.183.112 | DOS MILLONES CIENTO OCHENTA Y TRES MIL CIENTO DOCE PESOS
) EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
. FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/05/2021 CONTRATO IMCIAL 30/09/2021 ,
FECHA ' VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION DP . . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAIN TERMINACION It ADICION ¢ CERTIFICADO . .
1 2021-10-01 2021-10-31 1 $ 1.940.544 2693 1
) 2
3
a
s Mayo $ 1.776.600
6 Junio $ 1.776.600
7 Julio 'S 1,776.600
] 8 Agosto $ 1.776.600
9 Septiembre’ $ 1.658.160
10 Octubre 3 2.183.112
11
12
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 9.179.100{ - $ 11.119.644 $ 10.947.672 S, 171.972

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 DE
. CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

i~

Prestar servicios como tecndlogo en Atencion Prehospitalaria para 1a Unldad Funcianal de Atencion Prehospitalaria, dirante el
tiempo requerido para satistacer fas necesidades de Ja Subred Integrada de Servicios de Salud Sur £5.E., cumpliendo con los
estindares de calidad, oportunidady con I3 norma de habilitacién de servicios de salud vigente,

Prestar servicios como Tecnlogo en atencién prehospitataria en tas areas asistenciales a los
usuarios de fa subred sur, con pleno de calidad y
durante el tiempo de disponibilidad Indicado en su propuesta

de los, d

Programacién de actividades mensual

~

Dar respugsta oportuna il direccionamiento de eventos, atenclones, traslados y despachos dades por la Direcdén de Urgencias

_|v Emergencias en Salud (DUES) y por i Centra Regulador de urgencias y Emergencias [CRUE), garantizanda la aportunidad,

pertinencia, calidad'y cantinuidad de (a atencién prehospitataria durante los pracesos de valoracion, evaluaciény entrega det
paclente 3 la sn de Salud, gufas, instructivos y protocalos de |a Subred Integrada de
Senviclos de Salud Sur E.S.E., para la atencion de pacientes del programa de atencién Prehaspitalaria.

<o las proced

Se realiza atencion a cada despacho direccionado por el Centro regulador, brindando atencion con
cafidad durante 1a valotacion y/o trastado del paciente cumpliendo con los procedimientss gufas y
protacolos de 13 Subred Sur para fa atencion de pacientes en el programa de atencién
Prehospitalaria,

Biticora de trastados, regktros de atencién

w

Cumplir con el procedimiento de atencidn i3, ¢

todo tipa de novedad o necesidades administeativas y/o
asistenciales pars garantizar s operatividad de [a unidad méull, verificar y salvaguardar cada uno de los eqillpos biomédicos
asignados a las unidades méviles dl Programa de Atencin Prehosp.talaria, adsmas cumplir con ef porte de los elementos de

, |identificacién institucional {Chaqusta, camisa, pantatdn, botas, carnd de [ Subred y de Misién Médica) durante el desarcollo de

fas actividades contractuales,

Realizar carrectamente la entrega y récibu de turno segiin los lineamientos de (3 Subred Sur;

informar sobire fas dadi

que se generen durante el desarrollo
de las actividades, Realizar registra de entrega de turno en biticora, revision y entrega de equipos
biomedicos de |3 movil en cada turno programado, Asi misma portar los elementos de
identificacion institucianal durante el desarrollo de las actividades

Libro de entrega y reclbo de turno
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Dar un correcto y adecuado Uso a los elementos tecnalogicos (celutar , Tablet Incluyendo cargadores y
radiocomunicaciones) asignados a las unidades méviles adscritas al programa de atencidn prehospitalaria para el desarroflo de
Ins actividades, asi como garantizar el usa parmanente de dichos dispositivos para mantener una comunlcacin efectiva y
oportuna con la lider de 12 unidad funclonal o con quien ella designe, realizar el registro en el sistema de informacion def 100%
de los registros asistenciales de trastados y/a alenciones {na mayor a 2 horas), médulos de reportes, solicitud de insumos
medico quitdrgicos, inventarios y control de medicamentos, ichss de notificacién obligatoria, Seguridad de! Pactente y o
inherente 3l proceso de atencién Pre-Hospitalaria, Cumplic con fa resolucién 1995 da 1999, dar respuesta 3 las Novedades
o se generen durante el desarrollo de las actividade:

Usar correcta y permanentemente los elementos tecnnlogicas que se encuentran en Iz méwil
asignada; asi mismo se rasliza registro de histaria cknica y/o registro asistencial compliendo con los
haeamientos minimos de fa Resalucién 1995 de 1939, también de cada uao de los formatos
instaurados por la insbitucion qua se requlzran durante ba atencidn, dac respuesta a novedades
asistenciales y administrativas que se generen durante el desarrollo deias actividades

Farmato Historia clifiea y/o registro asistencial

Cempli can Tos indicacionss del Ider de Ia tripalscién [madico an fas unidadss mevics 0= medns compITdsd TAMTY an s

de baja complejidad {TAB) 3l médico regulador) quien deflne en cada caso las instrucciones en el proceso de atencion para
obtener el cumplimiento de las metas asignadas para el programa can oportunidad, dispanibilidad, eficiencia, dando
cumpliméenta a los direccionamientos dados por |3 subdireccidn centro regulador de urgenclas y emergenclas en cada caso, asi
misma cealizar el adecuado reporte de novedades e incldentes presentados durante la operacton de las méviles adscritas al

Programa de Atencidn ia, slempre por medin del equipo de radiocomunl a2 13 centraly por medlo da

Recibir y acatar fs directrices det ider de la tripulaclon segdn tipologis de 12 ambulancia (TAM &
TAB), dn igu3l manera acatar ordenes dzt medico regilador. Informar fas Rovedades e incidentes
que s prasenten durante el desarratio de las actividades por medio de los equipos de
radiscamunicaciones al Cantro Regutador de Urgencias y Emergencias y asi mismo a los
Profesionalss de Enlace a través de celulares y aplicativos.

Libro da entrega y recibo de turno, registros de atencion, reporte de

novedades

Revisar de maners mensual madiante el médulo de inventario de a apicacion fas insumas y medicamentos atignados a los
inventarlds de Is movil, anoyar al equipo de calidad y gestién externa del programa al seguimiento en la revisign mensual de fas
6|ambutancias, £n el dia asignado para entrega de certificacionas de actividades se debe presentar personalmente para realiza la
entrega de informe de actividades {inventario mensual, registro de bitacoras y registros asistenciales durante el nles) y revisién
del de las mismas,

Se realiza inventario mensual de insumos y medicamentos que s encuantran an la movity registro
de kardex; se entrega junto con el informe de activldades correspondiente al mes

Formata d Inventario de Insumos y medicamentos, bitdcora de

entrega de turno, certificaclon de actividades

Cumptir can la programacisn de actividades refacionadas con el fartalecimiento de l3s competencias det pragrama de atencidn
Prehospitalaria programados por {3 DUES, la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E,, v/o las convocadas por la unidad
funcional APH Sur.

~

Asistir a las reunfenss y capacitacianes brindadas tanto por fa coordinacion dal programa comoe por
12 Secretaria Distrital de Salud con el fin de fortalecer competencias,

Listados de asistencia

Las dems actividades asignadas por el suparvisor y que sean inherantes con el objeta del contrato.

Se cumplen con las demas actividades programadas por [a coordinacién det programa de APH
sequn el perfi.

Cronograma de actividades, Iibro de novedadss

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO At QUE / FECHA DEPAGO NUMERQ DE PLANILLA
CORRESPONDE EL
ARO | MEs A0 T MES | DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.658.160
1165857493 ! ‘
2021} 9 2021 10 | 14 ‘

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS

UN MILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO SESENTA PESOS

VALOR APORTADO
fTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS (Sobre el 407 de los ingresas mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION ATORTES
) un SMLMV
PENSIONADO : | NO COLPENSIONES . S 145.400 | S 145.400
SALUD COMPENSAR S 113.600 ] S 113.600
ol I 2 VT $ 908526 [ g
CAJA DE COMPENSACION | NO ] /T NINGUNA 4 S 259.000 ['S 259.000
/ /] INFORMAGION MEDIO DE PAGO ,

ENTIDAD BANCARIA: . [ BANCO DAvle;(uxy!A / /l )’(PO cumrx\l AHORROS I NRO CUENTAL 488407211975

w A

NIKGL D '(ANA SAN HEZ SUAREZ
NOMBRI COMPL;TO CONTRATISTA
1.033/821.073

cc. NO. CONTRATISTA

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION . .
0
A A\

2021-02-12

LILIAMA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
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compensar : miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG vag

DATOS GENERALES! PERIODOS DE CO o
TIPOPRESENTACION SALUD PENSIONES, RIESGOS LAS, NUMERQ | TPo EmPRESA CLASE DE APORTANTE - capiGo
TIPO  NUMERO NOUBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL/ DEPENDENCIA cabiGo CCF. SENA. ICBF, r & ™ -CODIGO ARL OPERADOR
. U ¢ S b - T _wes ARG WES RO Mmﬂcmn & M.mnwuwmo r
— - — Al K
=] [ )| reommes e IEEEE | C e B | . |
ACTWIDAD | TOTAL FECHA DE PAGO
CIUDADIMUNICIPIO ARTAMENT!
TIRECCION UDADIMUI conico cDMn ENTO copIGo TELEFONO FAX | nozzmoﬂ..mnﬁzo:_no __Economca VALOR NOWINA | EwpLEaDOS | 1. Ne. AUTORIZACION
Jcategasurei6n1z ] | {BosorA nc. | 1001 ]| [eocoth o.c ] [ ]| [restaz0 | | [7es1320 | | [ sancheznikoizta@gmai.com = 11 [ 1 T20210n4 ] | [esesrass ]

TOTYALAPORTES DEL PERIODO A SALUD:POR ADMINISTRACORA
INCAPACIDADES

cop
EPS

CATIZACION
OBLIGATOR

urc

NITEPS ADICIONAL

EPS008 B60066942-7 113.600 0

INTERESES
MORA OBL.

INTERESES
MORA UPC

SUBTOTAL
CCTIZACION

SUBTOTALUPC|

|
SALDO A FAVOR
ADIC. :

OBLIG

No. RADIC
SALDO A FAVOR

<
-3
=]
=z

|
113,600 [ )

B oS

SALDO A FAVOR UPC
ADICIONAL

TOTAL A PAGAR To. AFRIL

v 113.600 1

[TOTALAPORTES DEL PERIODQ A FENSIONES POR ADMINISTRADORA

conz
‘OBUGAT

CaTIZVoL
AFILIADD

conzvoL
APORTANT

FONDO SOL1
PENS
2514

§00335004-7 145.400 0 0 0

TOTALAPORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ACMINISTRADORA

INTERES
NORACOTZ

INTERES
MORAFONDO)

F- N
=g 0.
N.M TOTALA PAGAR ARL

145.400 T

TCTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

INT MORA

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORYADAS
|PENSIONES 1

JSALUD

RIESGOS LABORALES

ICAJAS DE COMPENSACION

‘TOTAL APORTES DEL'PERIODO A RIESCOS LABORALES

SUSTOTALAPORY
canz

No. RADICAC SALDO)
AFAVOR

SALDO A FAVOR _

APORTES CTROS-| VALOR NETO

COTIZACION

_ TOTALA PAGAR

SOLIDARIDAD

AOTRAS

G

ANTYES DE
IGEAMAIRP
MORA

TOTAL A PAGAR POR TIPO

ADMINISTRADORA

A4 VALOR TOTAL

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP

TOTALAPAGAR

DIAS

INT MORA FONDO [ .JOTAL A PAGAR

WMORA

PENSIONES 145,400 145.400

SALUD 113,600 113,600

RIESGOS LABORALES 0] 0

CCF [J 0

SENA 0 4

ICBF 0 [1}

ESAP 0 Q

- MINISTERIO DE EDUCACION o) - o
R 0 259,000 259.000
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