. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALCALDIA MAYOR
oEBogOTABG. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V7
DATOS DEL INFORME- )
Periodo a Certificar: Desde: 01-may.-22 o Hasta: ) s 31-may, 22 - —
Nombre det Contratista: PULIDO ESPINOSA ANGELA YINETH Céduta: 1026599759 ¥
Correa Electrénico: angelgpulido@gmail.co Teldfonols): 3194969527
{Nombre del Supervisor - Planta: : Cargot Codigo-Grado:
Nombra del Supervisor - Contratista: LILJANA FMARCELA RUBIANO MARTINEZ Peril PROFESIONAL ESPECIAL No. CTO: 7773-2021
Apoyo tecnico & ja supervision - Planta: Cargo: Coddlgo-Grado;
Apoyo tecnico a la superviston - Contratista: \ Perfil No, CTO:
' _DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: as60-2022 [afo cantrate] «"2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 3072 o
PERFIL:  TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS & TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE § CANT HORAS CANT HORAS ' PORCENTAIJE {%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD costos | estanpar ADICIONALES VALORHORA TorAt DE COSTOS
DIRECCION.DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA 'Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS . Mostrar -
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar N
CONVENIO APH Mestrar .
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP122 . 180 $ 10,107} ¢ 1.819.260 I 100,00% )}
SIRC $ -1 0,00%
RURALIDAD Mostear '
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.819.26‘3/ /GN MILLON OCHOCIENTOS DIECINUEVE MIL DOSCIENTOS SESENTA PESOS
- EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO E
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 6/04/2022 / CONTRATO INICIAL 31/12/2022
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES .
No. PRORROGA . ADICIO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No., ADICION ADICION cop CERTIFICADO
1 abr-22 $ 1,455.408
2 may-22 $ 1.819.260
VALOR INICIAL DEL CONTRATd i VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
-
$ 17.161.686 f/ $ 17.161.686 $ 3.274.668 $ 13.887.018

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipufadas en 1a minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como tecndlogo en Atencién Prehospitalaria para fa Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria,

con los

da cafidad, ¥ con la norma de habiltacién de servicios da satud vigente.

durante el iempo requerido para satisfacer las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E.,

se cumple con las aslgnadas porla

del programa

tibro de novedades, libro de recibo y entrega de turno

Dar respuesta oportuna al da eventos, traslados y dados por la Direccién do
Urgenc\as y Emevgenclas en Salud {DUES) y por ef Cen!m Regulador da urgencias y Emergencias (CRUE),

, cafidad y de la atencion ia durants los procesos de
valoracion, evaluaclén y enhega det paclenta al de Salud, gulas,
instructivos y protocalos de la Subred Integrada da Servicios de Salud Sur E.S.E., pava Ia atencion de pacientes del
programa de atencién Prehospitataria,

sereciben los despachos generados par el CRUE, generando oportunldad en 1a atencién de
pacientes bajo los lineamientos establecidos

registro de atencidn, bitacora de traslados f

Cumplir con el da atencién toddo tipo da novedad o necesidades
administrativas y/o asistenclales para garantizar la operatividad de Ja unidad mévi, verificar y salvaguardar cada uno
do los equipos biomédicos asignados a las unidades méviles daf Programa de Atencion Prehospitalaria, ademds
cumplir con el porte de los elementos de identificacién institucional (Chaqueta, camisa, pantalén, botas, camé de fa
Subred y de Misién Médica) durante e} desarrolio de las actividadas contractuales.

Se realiza la entrega y reciba de tumo en los tlempos establecidos para esta actividad, ast mismo
se reportan las novedades presentadas.

fibro de entrega y recibo de turno

TF U COMECio ¥ 8decuado Uso a 108 Teanar TaBTeY
radiocomunicaciones) asignados a las unidades méviles adscritas al programa de atencion prehospitalaria para el

flo da las activi ask coma garantizar el uso permanente da dichos dispositivos para mantener una
comunicacién efectiva y oportuna con la lider da a unidad funcional o con quien ella designe, reafizar el registro en el
sistema de informacion del 100% de los registros de uaslados ylo {no mayor a 2 horas),
modulos de repostes, solicitud de insumos medico g i y control de fichas de
notificacién obligatoria, Seguridad del Paclents y lo Inherente al pfoceso ds atencu‘m Pre-Hospitataria, Cumpfir con la

1995 do 1999 dar resovesta a las oue se goneren durante el

Se realizan los Inventarias mensuales de los insumas y elementos de la mévil, de Igual foram se
realiza el kardex diario de los tnsumos.,

formato de Inventaria mensualy de kardex

Cumplir con tas indicaciones det lider da la tripulacién (médico en fas umdadss méviles de mediana complefidad
(TAM) y en a de baja complejidad (TAB) al médico regutador) quien define en cada caso las instruccionss en el
proceso da atencién para obtener el cumplatento da tas metas asignadas para e programa con oportunidad,
disponibilidad, eficiencia, dando cumplimiento a los direccionamientos dadas por 1 subdireccion centro regulador de
urgencias y emergencias en cada caso, asl mismo realizar Fl adecuado reporte de novedades 6 incidentes
presentados durants la operacién de ks mbviles adscritas al Programa de Atencion Prehospitalaria, siempre por
medio del equipo de radiocomunicacionss a la central y por medio de celular y apli cahvos at profasional de enlace
asignado

e acatan y se realizan los procedimientos ordenados por ¢l medico de la tripulaclén y/o ¢l medico
regutador

registros de atencion, libro de novedades

Revisar de manera mensual mediants el médudo de inventario da la aplicacién los insumos y medicamentos
asignados a fos inventarios da la mévil, apoyar al equipo de calidad y gestién externa del programa af seguimiento en
la revisidn mensual de tas ambulancias. En et dia asignado para entrega de certificaciones de actividades se debe
presentar parsonalmente para realizar la entrega de knforme de actividadas (inventario mensua), registro de bitécoras
y registros asistenciales durants el mes)  revisin del cumplimiento de las mismas.

Se realizan los inventartos mensuales de los insumos y elementos de fa mévil, de lgual foram se
realiza el kardex diario de los insumas.

formata de Inventario mensual y de kardex

Cumpic con la p do con el for de tas del programa de
atencion Prehosp«a‘ana programados por Ja DUES, la Subred Integrada de Serv;dos de Salud Sur ES.E., y/o las
convocadas por ka unidad funcional APH Sur,

se cumple con actividades relaclonadas en el proceso

Informe
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4! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
£
ALCALDIA MAYGR N B
PERGOOIAD.C. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V7
8 lLas demés actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con e} objeta del contrato, se asisten a las reuniones programadas por Ia coordinacién de APH : lista de asistencial
) INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL .
PERIODO AL QUE
conmsronoe £L| FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARo l MES ) I MES l DIA ' VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.455.408+
58907520 :
2022] 4 2022} 05 | 13
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA Y (.:INCO ML CUA'fROCIENTOS OCHO PESOS
VALOR APORTADC
frem - ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | - VALORMINIMO DELOS | (o .| 40% de fos ingresos mensusles) no debe ser inférior a
COTIZACION APORTES : e
PENSIONADO g | NO - COLPENSIONES S 160.000 ]S . 128,000
SALUD COMPENSAR EPS S 125,000 S .100.000
L % e $ 1.000.000 [ - - :
CAJA DE COMPENSACION | NO ) S 285.000 | S 228,000
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: I | BANCODEBOGOTA |rpo cuenra] aoreos | NRO CUENTA[: 605409135
- T !
. .
At
. SN VWA G
L 7 pULIDO EsPINOSA ANGELA YINETH TIUANA AR UBTAND MARTINEZ ,
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DELSUPERVISOR

1.026,599.759, PROFESIONAL ESPECIALIZADP

CC. NO. CONTRATISTA

. - 0 ’ /
'
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
o

2021-02-12




ompensar | miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ANGELA YINETH PULIDO ESPINOSA

CC1026599759

CALLE 22 SURNO2 A 39

3194969527

ANGELQPULIDO@GMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
58907520

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1 de 1

Nombre Aportante ANGELA YINETH PULIDO ESPINOSA Nimero de Empleados 1
Tipo y ntimero de identificacién CC1026599759 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2022
Ndmero de planilla 58907520 Periodo de Cotizacion Pensién  |abril de 2022
Fecha pago 262?-05—13 »INtmero de Administradoras 2 )
Numero de autorizacién pago 1156587 Total Pagado 228000
Banco 1083 Total Intereses de Mora 0 e
5 NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
25-14 ; Administradora Colombiana de Péqsiones k2 Colpengjiones , | 128000 . . . 1
— — ' i - .
EPS008 |Compensar EPS 100000 | Ly
: i d | ; ¢ 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1026599759
APELLIDOS Y NOMBRES: ANGELA YINETH PULIDO ESPINOSA
céd. EPS | cod. AFP |18C saLup|  'BC 1BC | igc casas|COTIZACION |\, o ypg | COTIZACION | oo iOIS, -\ | COTIZACION | APORTE
’ ' PENSION RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS008 25-14 800000 800000 0 0 100000 0 128000 0 0 0

(CO0 e

Este documenio esid clasiticado como PRIVADU por parie de Compensar Operador de Informacion
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