' ALCALDIA MAYOR . . N
PFhaco¥A b o, INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-0PS-FT-11 V6
) DATOS DEL INFORME  * //
Periodo a Certificars j Desde: 0l-ene.22 Hasta: 31-ene.-22 7
Nombre del Contratista: NIK SEBASTIAN SAAVEDRA - Cédula: 1023976311 N
Correo Electrénico: niksebastian@gmail.com Teléforols): 3125809194
Nombre del Supervisor - Planta: Cargot Codigo-Grado;
Nambre del Supervisar - Contratista: .DIAHA LUCIA VALLARINO VILLARREAL Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CYO: 1526-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo; ! Cadiga-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil R o, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 006491 [afio contrato] 2022 | " C.D.P. CONTRATO INICIAL ; 1844
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
————— ALA-QUE-PERTENECE, ¥ URGENTIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : o TUNAL
LIQUIDAC!ON DE SERVICIOS
T
SERVICIOS . UNIDAD CENTRO DE | CANT }jDRAS CANT HORAS * VALOR HORA . TOTAL PORCENTAIJE (%) CENTRO)
COSTOS ESTANDAR ADICIONALES . DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Meostrar
DIRECCION DE URGENCIAS " Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS . Mostrar
UC! PEDIATRICA . o Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar -
UCl ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH ' Mostrar
SIRC SIRC ] hats 204] |'s 9.400[ $ 1.917.600[  100,00%
RURALIDAD Ocultar '
: $ - 0,00%
$ .. .
s .
: PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
{ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD Hlostral
GESTION DEL RIESGO . Mostrar
SALUD PUBLICA PIC R Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION ‘ Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 1.917.600 | UN MILLON NOVECIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO -
- ” FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 6/07/2021 . L CONTRATO INICIAL ) 31/07/2021
A FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
* | No. PRORROGA| FECHA INICIO . AD . D MES CUENTA DE COBRO : VALOR A PAGAR
HAL TERMINACION| VO ADICION ADICION coe .- CERTIFICADO
1 2021-07-23 2021-08-31 1 $ 564000 - 2020 1 enero-2022 $ : 1.917.600
2 2021-08-01 2021-12-31 2 $10.490.400 | © 2262 2
3 2022-01-01 2022-01-31 3 5 789,600 | 3239 3
4 $ 1.917.600 131 )
7 i 5
) \ 6
: 7 Julio . S 1,917.600
8 Agosto $ . 2.368.800| -
9 Septiembre $ 2.256.000
10 - Octubre S 2.368.800
11 Noviembre $ 1.917.600]|"
12 Diciembre $ 2.256,000
- 13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO L VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADQS . . SALDO DEL CONTRATO
o " ‘
$ 1.692.000 § .- S 15.453,600 S 15.002.400 $ ) 451.200

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA.OBLIGACION

DT T TR YT T O S O T e BT e T e e YT S TTTTrS SECH AT oS erT T
areas aslstenciales a los usuarios de Ja subred sur ,con pleno cumplimiento de los

estandares de calidad y opertunidad durante el tiempo de disponibilidad indicado en HISTORIA CLINICA
. su propuesta,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil (audliar de enfermerfa) scorde con I Lex Artis, segiin necesldad de LA SUBRED SUR E.S.E, de
acuerdo a las principios del Slstema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Ohllgatorio de Garantla y Cafidad {SOGC) y
dends narmas concordantes

-

2). Realizar actividades de Informacién, educacién, comunlcacién, encaminadss a promaver y prevenit la enfermedad y el

realizar las actividades necvesarias para mantener en buen estado y en condictones
sutocuidado de Ja salud a nivel Individual, famifiar y comunttaria, .

optlmas la movil asignada ,informando oportunamente al supervisor las novedades
que puedan afectar {a operacién, .

LISTADO DE ASISTENCIA

3). Registrar en la historia clinica |a informaclén de [ intervencidn al paclente, plan de culdadas de enfermena, shnultinea o
it Ji; i { |82 -

nmedistarmente después de su realizacien, con Integralidad, secuencialidad, racionaiidad cientfica ldgica, clara, completa) y perstar servios tecnicos como auxiHar de enfermeria cumpliendo las ordenes

- 3 fdein3s criterfos que deflna el Ministerio de Satud ¥ Proteccldn Social o Entes competentes que regutan la matera {Resofucion | id 1 i dl | i del trat

1595/1999, 839/2017 narma que fa madiflque sustituya), « Infarmar de forma opartuna a |3 enfermera y/o médico def servicio, |IMPartldas,per el equipa medico y por el supervisor del contrato.

los cambios en el estada o evolucién del paciente.

LISTADO DE ASISTENCIA

4). Apayat I3 etshoracibn, actuslizacidn de formates, protocolos, guias, procedimlentos dé enfermeria y adherirse a los mismos, | Prestar servictos tecnlcos como auxiliar de emfermeriacumpliendo ordenes brindar
incluyendo ef diligenciamiento del cansentinienta informada en los casos las nonmas. de educacion al paciente que recibe nuestros servicios en cuanto ha generacién de BITACORA DE TRASLADOS
biaseguritad. estilos ,habitos y conductas de vida saludable,

S

5) Apoyar el proceso de afta temprans, fartatecienda conochinlentos del paclonte y I3 familia en fa promocidn de hibitos ari .
rindar educacton al paciente gue recibe nuestros servicios en cuanto a la generacion

saltables, atocildada y cdados speciicos de acudo s Uatamlentsysecomendadones méas, defando registooeserito en 130 SEAS e o "d n relediabl € FORMATO DE SOLICITUD DE (NSUMOS .

13 historfa cfinica y /o documentos destinados por [a insthucidn. ¢ estilos habitos y.conductas de vida saludables, .

«
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el desarrollo de fas

3 tslonal

616) Otras actividades propias def perfil que

reallzar fas actividades necvesarlas para mantener en buen estado y en condiciones '

optimas la movll asignada Informande opor
que puedan afectar [a operaclén,

al supervisor las

LISTADO DE ASISTENCIA

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO ALQUE

£CHA DE PAGO
CORRESPONDE EL FECHA

NUMERO DE PLANILLA

Afio MES Afio i MES | DIA

2021] 12 2021] 01 | 07

8355902561

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s

2.256.000

VALOR HONORARLOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS

DOS MILLONES DOSCTIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL PESOS

INGRESO BASE DE

VALOR MINIMO DE LOS

VALOR APORTADO

[rem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL COTIZACION APORTES (Sobre e} 40% de los Ingvezc:;\;:\’;uvahs) no debe ser Inferior a
PENSIONADO o | NO - COLPENSIONES : S 145.400] S 145.400
SALUD i : SALUD TOTAL - . S 113600 5 113:600
aAL ‘ % SORA $. 908.526 ¢ 18 22.200°
CAJA DE COMPENSACION | NO S 259000 1S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO . ’
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIEHDA S.A. |m>o CUENTAl AHORROS | NRO CU ENTAl 488422531977

o @ACEZKT '

HIK SEBASTIAN SAAVEDRA
'NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.023.976.311

€C. HO, CONTRATISTA

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
o .

2021-02-12

(e gead)

“BIANA LUCIA VATRARIND VILLARREAL
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

Pég2de2



Sefor(es): NIK SEBASTIAN SAAVEDRA ACOSTA.
Nit: CC 1023976311

Direccion: calle 40-sur#-21-10.

Teléfono: 2061365

Fax: 2061365
Ciudad: BOGOTA,D.C. '

Respetado(s) sefior(es) o ,

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de |nformacion proceso el siguiente pago realizado: =
por medio de! : E £

@COmpznsar | miplanilla.com !

NIK SEBASTIAN SAAVEDR/

ARL SURA 2

230307

Parvenir

$145.400

Salud Total EPS

‘$113.600

“EPS002 .

Este documento estd clasificado como PRIVADO por bar'te de Compensar Operador de Informacion
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¢ olembia Compeathoients . i Nik Sebastian Saa...
Frsguinda fAls pwoeasos hent l Ira ‘ Buscar...
. . ' .
Esaritorio = fend =+ Adminisiraclén de contratos — Ver contrato Id de pagina:: 23000725 Ayuda ('D
Modificacion del contrato E Cancelar § ) . < i Evaluacion de la Entidad Estatal >

Informacion general

VER CONTRATO
¢ Condiciones Ejecucion del Contrato

Bienes y servicios Porcentaje . Recepcion de articulos

Documenlos del Proveedor

' Plan de Pagos

Documentos del contrato
. . : &Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? ' . (" No

7 Informacién presupuestal .
Id de pago Nimero de factura Fecha de emlslén Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

8 Ejecuclon del Contrato . L )
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Modificaciones det Contrato '

i Incumplimientos Documentos de ejecucion del contrato
Descripclén Nombre del archivo Cargado por
CERTIFICADO ARL CTO-6491- CERTIFICADO ARL CTO-6491- Comprador Descargar Detaile”
2021.pdf 2021.pdf :
0 JULIO 6491-2021 sebastian saavedra.pdf ) " Proveedor Descargar Detalle
O AGOSTO 8491-2021 nik saavedra-1,pdf Proveedor Descargar  Dstalle
O septiembre 2021 ' GABRIEL MURILLO.(1)‘p'df Proveedor Descargar Detalle
{J  OCTUBRE 6491-2021 sebatian saavedra.pdf Proveedor Descargar Detalle
h H H i i
. i Cancelar E ) : . | < || Evaluacién de la Entidad Estatal o> 1

snvidionias.

] i
ByOr compruebs of paso de o

Sy dal contrato

Ayuda : Espanol (Colombia) v 018000-52-0808 vwww.colombiacompra.gov.eofsoporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.






