Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-31
Nombre del Contratista: JHON ALBEIRO CAMPOS MUNOZ Numero de Documento: 1032656450
Correo Electrénico: jhonc1207@gmail.com Ndmero Telefénico: 3144073762
o LENI RODRIGUEZ ) . )
Nombre del Supervisor: MORALES Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2257-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 436
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (TRASLADOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L . Ndmero Valor &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
VO2TS SERVICIOS DE ;ERéShgi% o 180 84 8650 $2283600 141.9%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
$ 2283600 DOSMILLONESDOSCIENTOSOCHENTA Y TRESMIL SEISCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 55, 4 30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 6591300 1019
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 3944400 1546
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 4359600 2138
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 1868400 2619
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2076000

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MARZO $ 2491200
ABRIL $ 2076000
MAYO $ 2076000
JUNIO $ 2076000
JULIO $ 2076000
AGOSTO $ 2076000
SEPTIEMBRE $ 2076000
OCTUBRE $ 2283600
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$ 4826700 $ 21590400 $ 19306800 $ 2283600

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de Apoyo
Administrativo y Logistico (traslados) en
la conduccion de vehiculo segln
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE,
de acuerdo a los principios del Sistema
Genera de Seguridad Social (SGSSS),
Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demés normas
concordantes.

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

-Bitécora de traslados, historias clinicas,
libro de novedades.

2). Redizar adherencia a las
recomendaciones, guias, protocolos y
demés documentos de Secretaria Distrital
de Saud, Secretaria Distrital de
Movilidad y demés entes competentes
que regulan lamate

-Se asiste a las capacitaciones realizadas por €l drea
de transportes de la Subred, se adjuntan recibos de
pago, paz y salvo Runt, Simit mensual.

-Listados de asistencia capacitaciones,
copia mensua de paz y savo y/o
acuerdos de pago.

3) Apoyar la elaboracién, actuaizacion
de  formatos, protocolos, guias,
procedimientos institucionales y
adherirse a los mismos, garantizando las
normas universal es de bioseguridad

-Se aplican normas de bioseguridad segin lo
estipulado danto cumplimiento a los protocolos de
bioseguridad establecidos por la Subred.

-Libro de bitacora

4). Mantener en OGptimas condiciones
higiénico sanitarias y de bioseguridad la
ambulancia

-Redlizar entrega de la movil debidamente
organizada y aseada a compariero que reciba turno,
siguiendo los protocolos de limpieza y desinfeccion
de la Subred.

-Formato cambio de turno

5) Gestionar segin  programacion
mantenimiento preventivo y correctivo de
laambulancia

-Se redliza diligenciamiento de formato establecido
por la coordinacion para la solicitud a tiempo de
mantenimiento preventivo y correctivo de la unidad
movil.

-Formato de solicitud

6) Cumplir con las normas de transito
establecidas en la normatividad legal
vigente

-Informar a la coordinacion las novedades del
funcionamiento del vehiculo, se registra en €l libro
de entrega de turno.

-Libro de conductores

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7) Apoyar a la Tripulacion cuando se

-Apoyar a los compafieros tripulantes durante el
turno en actividades que requieran de su

7 requiera colaboracion teniendo en cuenta la seguridad de la -Historialinica
unidad mévil.
. . -Informar a la coordinacion las novedades del
8 8.) M antener actualizado @l registro de la funcionamiento del vehiculo, se registraen el libro | -Libro de novedades
bitécora de novedades.
de entrega de turno
9). _Segwr 9{|enta(:|ona -Estar atento a la frecuencia en compafiia de la
recomendaciones, contestacién oportuna - 9 ; L e L
9 ) . tripulacion de la unidad mévil para dar respuesta | -Historiaclinicay bitacora de despachos
de la frecuencia de radio, de acuerdo a
L h » oportuna a llamado del despacho
coordinacién de la Tripulacion.
10) Permanecer en la base indicada por | -Estar a disponibilidad de la Subred Sur, a jefe de -Actas de verificacion Limientos a
10 Secretaria Disitrital de Salud hasta el Referencia y  contrarreferencia  segin  las ) . y 9
] S S . las unidades méviles
despacho correspondiente. indicaciones dadas desde la coordinacion del area.
11) Otras actividades propias del perfil Estar a disponibilidad de la Subred Sur, d jefe de -Actas de verificacion Limientos a
11 que fortalezcan e desarrollo de las | Referencia y  contrarreferencia segin  las y 9

actividades misionales.

indicaciones dadas desde |a coordinacion del area.

las unidades méviles
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde & Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
pago Electr6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2076000
Anterior
80579925 -
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 15
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESSETENTA'Y SEISMIL PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $208600
Salud SALUD TOTAL $ 1300000 $ 162500 $ 163000
ARL 4 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 371600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4570198384
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JHON ALBEIRO JHON ALBEIRO 2024-10-26 20:48:18
< LENI JUDITH RODRIGUEZ .
ACEPTADO SUPERVISION MORALES 2024-10-29 16:29:14
p MARIA CAMILA DIAZ A
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-10-31 12:14:37
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CESL\A MARCELA CACERES 2024-11-14 11:18:36
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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ENFERMERO
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1032656450 JHON ALBEIRO CAMPOS MUROZ kra 1# 73 B 16 sur 0000000 jhonc1207@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202403 2024-09 ! 15/10/2024 80579925 $371.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 162.500 0 0 0 4 500 0 163.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 4 600 0 208.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.000
0 4 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 371.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032656450 JHON ALBEIRO CAMPOS MUROZ kra 1# 73 B 16 sur 0000000 jhonc1207@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 15/10/2024 80579925 $371.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1032656450 CAMPOS MUNOZ JHON ALBEIRO 3]0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS002 1.300.000 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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JHON ALBE|

\dministracion de contratos =* Ver contrato

@ Cancelar < Evaluacion de la Enti

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Porcentaje Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£ Se requieren emisiones de codigos de autorizacién? 5i

2 Id de pago Nimereo de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Es

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificadc

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
() cuenta febrero-CTO 2257-2024. pdf cuenta febrero-CTO 2057-2024.pdf Proveedor Descar
[:\ Cuenta marzo CTO 2257-2024. pdf Cuenta marzo CTO 2057-2024.pdf Proveedor Descar
::-_. Cuenta abril CTO 2257-2024.pdf Cuenta abril CTO 2257-2024 . pdf Proveedor Descar
l: ) Cuenta mayo CTO 2257-2024 pdf Cuenta mayo CTO 2257-2024 pdf Proveedor Descar
:] Cuenta junio CTO 2257-2024 pdf Cuenta junio CTO 2257-2024. pdf Proveedaor Descar
l:' cuenta julio CTO 2257-2024 pdf cuenta julio CTO 2257-2024.pdf Proveedar Descar
:‘ Cuanta de agosto CTO 2257 2024 pdf Cuanta de agosto CTO 2257 2024 pdf Proveedor Descarn
M cuenta de septiembre CTO 2257 cuenta de sepliembre CTO 2257 Proveedor Descar
- 2024 pdf 2024 pdf
Borrar

Cancelar < Evaluacion de la Enti
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

JHON ALBEIRO CAMPOS MUOZ

1032656450

Cumplid satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
UBICAR Y REUBICAR USUARIOS EN SITUACIONES QUE SE AMERITA

Con una intensidad horaria de : 6 horas

Para constancia se expide: octubre 25, 2024

Vigenciade 2afios

.- secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B suese




