SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

He sapacar INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE =
Sur BSE. SERVICIOS SIE
DATOS DEL INFORMIE
Periodo a Certificar: Desde: 2022-09-01 Hasta: 2022-09-30
2“'"""‘7’. det | jHON ALBEIRO CAMPOS MUNOZ Nitmero de Documento: 1032656450
ontratista:
Correo Electrénico: jhonc1207@gmail.com Namere Telefénico: 3144073762
Nombye del | OSWALDO CASAS | (oo PROFESIONAL GESTION | Cadigo -
Supervisor: VALBUENA go: ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2570-2022 Aiio Contvato; 2022 CDP Conirato Inicial: 427
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (TRASLADOS)
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: SIRC
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de o . Numero Y Valoy je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE TRASLAI
NIITS SERVICIOS DE SECETND Al(iIO 240 0 8241 $1977840 98.4%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $1977840 UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS CUARENTAPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Valor a Pagar

Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 Fecha de Terminacion def Contrato | 027.04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién Ccbp

1 2022-04-01 2022-07-31 i $ 4845708 1076

2 2022-07-01 $2022-09-30 2 $ 3263436 1953

3 2022-08-01 2022-09-30 3 $ 1977840 2326

No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro

-



EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 FEBRERO $ 1977840
2 MARZO 81977840
3 ABRIL $ 1977840
4 MAYO $ 1977840
5 JUNIO $2175624
6 JULIO $ 1977840
7 AGOSTO $ 1977840
eommno | MO | oacosueamases | smo
$ 6032412 $ 16119396 $ 14042664 $2076732
) ACTIVIDADES DESARROLIADAS
RTINS N AN | commoo et omvmaNes
OBLIGACION

1). Prestar servicio de apoyo a la Gestidon
en Conduccion de ambulancia segtin
necesidad de LA SUBRED SUR ES.E,
de acuerdo a los principios del Sistema
General de Seguridad Social (5GSsS),
Sistema  Obligatorio de  Garantia y

-Prestar servicios como conductor de ambulancia
en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur
con el pleno cumplimiento de Jos estandares de
calidad 'y oportunidad, durante el tiempo de
disponibilidad indicado en su propuesta,

-Biticora de waslados, historias clinicas,
libro de novedades.

Calidad  (SOGC) y demds normas
concordantes.
2).  Realizar  adherencia a las

recomendaciones, guias, protocolos y
demis documentos de Secretaria Distrital

-Se asiste a las capacitaciones realizadas por el 4rea

-Listados de asistencia capacitaciones,

2 de Salud (SDS), Secretariy Distrital de de wansportes de la Subred, se adjuntan recibos de copin mensual de paz y salvo ylo
Movilidad y dc,més Entes Comptentes | P80 PAzy salvo Runt, Simit mensual, acuerdos de pago,
que regulan {a materia,

3) Apoyar Ia claboracion, actualizacion
de  formatos, protocolos,  guias, | -Se aplican normas de bioseguridad segin 1o

3 procedimientos institucionales Y | estipulado danto cumplimiento a Jos protocolos de | -Libro de biticora
adherirse a los mismos, garantizando las bioseguridad establecidos por la Subred,
normas uhiversales de bioseguridad

- - -Realizar entrega de 1a  moyil debidamente
4. Mantener en optimas condiciones organizada y aseada al compatiero que reciba turno
4 higiénico sanitarias y de bioseguridad |a e y ) panero q . .. | -Formato cambio de turno
ambulancia siguiendo los protocolos de limpieza y desinfeccion
' de Ia Subred.
. N . -Se realiza diligenciamiento de formaia establecido
5)  Gestionar segun programacion Lo L .
. \ " por la coordinacién para la solicitud a tiemipo de .

5 Tantenimiento preventivo y correctivo de . . . . ~Formato de solicitud

la ambulancia mantenimiento preventivo y correetivo de la unidad
' movil,
6) Cumplir con las normas de trdnsito | -Informar a la coordinacién las novedades del
p
6 establecidas en la normatividad legal -Libro de conductores

vigentc

tuncionamiento del vehiculo, se registra en ef libro
de entrega de tumno,

Carrera 20 No. 47 b - 35 Suy --- Cédigo postal: 110611

wiwvw.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Fvt 26017




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corvesponde Fecha de Pago Namero de Planilla
el pago
. ) ] Valox de Honorarios Certificados el $ 1977840
ANG MES ANO MES DiA Mes Anterior
61417001
2022 AGOSTO 2022 09 12

. . . UN MILLON NOVECIENTOS SETENTA V SIETE MIL OCHOCIENTOS
Valor honoravios certificados ¢l mes anterior en letras

CUARENTAPESOS
Ftem Entidades Aportantes | Ingreso Base de | Valor Minimo Valor

a Seguridad Social Cotizacion de los Apories Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 160000 S 160000
Salud SALUD TOTAL $ 1000000 $ 125000 $ 125600
ARL 4 SURA 0 50
Caja de Compensacion NO Total $ 290220 % 285000

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nitmero de Cuenta 4570198384

)

r_ P
dhon  Campot // !

\
JHON ALBEIRO CAMPOS MUNOZ ) OSWALDO CASAS VALBUENA
1032656450 PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Suy' --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co



OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7

Ty Apoyar a la Tripulacién cuando se
requicra,

-Apoyar a los comparieros tripulantes durante el
twno  en  actividades que requieran  de su
colaboracion teniendo en cuenta la seguridad de la
unidad mévil,

-Historia clinica

8) Mantener actualizado ef registro de la
bitdcora de novedades,

-lnformar a la coordinacion las fovedades del
funcionamiento del vehiculo, se registra en el libro
de entrega de tumo

-Libro de novedades

9). Seguir orientacioncs,
recomendaciones, contestacion oportuna
de la frecuencia de radio, de acuerdo a
coordinacion de Ja Tripulacion,

-Estar atento a la frecuencia en compadia de la
tripulacién de la unidad mévit para dar respuesta
oportuna al llamado det despacho

-Historia clinica y biticora de despachos

10

10) Permanecer en la base indicada por
Secretaria Disitrital de Salud hasta ol
despacho correspondiente,

-Estar a disponibilidad de {a Subred Sur, al jefe de
Referencia  y  contrarreferencia segin  las
indicaciones dadas desde Ia coopdinacion del drea.

-Actas de verificacion Y seguimientos a
las unidades méviles

I1) Ouas actividades propias del perfil
que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

-Direccionamiento brindado por la jefe del area

-Actas de cumplimiento

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cdigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
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4 . : | CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com | ~ SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa JHON ALBEIRO CAMPOS MURNOZ, identificada con C€C numero 1032656450 aporto por el empleado

HON ALBEIRO CAMPOS MUNOZ identificado(a) con CC numero 1032656450 quien se encuentra registrado(a) a la
fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pension de 08 - 2022 de Ia siguiente forma.

230301 Porvenir $0. Agosto- - 61417001

«, ‘ : : ; 202 o
EPS002  Salud Tolal EPS 30, $1,0000) 042500 $125.000 %0 0. Agosto- 61417001 12/09/2022 NO |
, »' . 00 . : Do2op2 o

El presente certificado se expide a los 12 dias del mes Septiembrede 2022

Este documento esta clasificado tomo privado por parie de Compansar Operador de Informacion,
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