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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1005690413 JUAN CAMILO TORRES OSPINA | calle 73c sur #77k 58 | 3107168003 kmilo2397@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-08 2024-08 ! 19/09/2024 80345588 $400.900
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 162.500 0 0 0 15 1.800 0 164.300 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 15 2.300 0 210.300 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
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 16! 300 26.300 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

15 [

0 [ 0

ICBF

15 |

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora e A;;gigritsa‘{j:imas palo aTée:ydﬁlL?E' ILEE, Total a Pagar

Salud 1 162.500 164.300
Pensién 1 208.000 210.300

Riesgos Laborales 0 0 0
CCF 1 26.000 26.300

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 396.500 400.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1005690413 JUAN CAMILO TORRES OSPINA | calle 73c sur #77k 58 | 3107168003 kmilo2397@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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 2024-08 2024-08 ! 10/0912024 80345568 $400.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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
© w & < solidaridad &
© o
1 cc 1005690413 TORRES OSPINA JUAN CAMILO 3|0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS037 1.300.000 162.500 0 0 CCF24 | 1.300.000 26.000 0 0 0 0 0

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre del | 3UAN CAMILO TORRES OSPINA NGmer o de Documento: 1005690413
Contratista:
Correo Electrénico: kmilo2397@hotmail.com Numero Telefénico: 3107168003
Nombre del | LILIANA MARCELA | . PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: RUBIANO MARTINEZ 9o REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6311-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2067
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (TRASLADOS)
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: APH
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP411 SERVICIOS  DE | rica 186 6 9014 $1730688 77.4%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1730688 UNMILLON SETECIENTOSTREINTA MIL SEISCIENTOSOCHENTA Y OCHOPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2024-08-12 Fecha de Terminacion del Contrato. | 054.09-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-09-01 2024-10-31 1 $2127304 2417
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 AGOSTO $ 1406184
2 SEPTIEMBRE $1730688
VALORMCALOEL | VALORIOTALDEL | acosneauizacos | ZADOCEL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




$3677712

$ 5805016

$3136872

$2668144

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como apoyo administrativo
logistico (conductores) para el programa de
Atencion Prehospitalaria, durante el tiempo
requerido para satisfacer las necesidades de
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.SEE., cumpliendo con los estandares
de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacion de servicios de salud vigente.

-se prestan servicios de conductor de ambulancia
seglin cronograma de actividades mensual

-programacion de actividades mensual

Dar respuesta oportuna a direccionamiento
de eventos, atenciones, traslados y
despachos dados por la Direccion de
Urgencias y Emergencias en Salud (DUES)
y por e Centro Regulador de urgencias y
Emergencias (CRUE), garantizando la
oportunidad,  pertinencia, cadidad vy
continuidad de la atencién prehospitalaria
durante los procesos de traslados,
valoraciones y despachos a la Institucion de
Salud, cumpliendo con los procedimientos,
guias, instructivos y protocolos de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.,
para la atencion de pacientes del programa
de atencién Prehospitalaria.

-Se reciben los despachos generados por €
CRUE, generando oportunidad en la atencion de
pacientes bajo 1os lineamientos establecidos

-Registro de atencion, bitacora de

traslados

Cumplir con el procedimiento de atencion
prehospitalaria, registrando todo tipo de
novedad o necesidades administrativas y/o
asistenciales para garantizar la operatividad
de la unidad mévil, verificar y salvaguardar
cada uno de los equipos biomédicos
asignados a las unidades moviles del
Programa de Atencion Prehospitaaria,
ademas cumplir con e porte de los
elementos de identificacion institucional
(Chaqgueta, camisa, pantaldn, botas, carné de
la Subred y de Mision Médica) durante el
desarrollo de las actividades contractual es.

-Se redliza la entrega y recibo de turno segin los
lineamientos de la Subred Sur

-libro de entregayy recibo de turno

Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol 6gicos (celular
institucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones)
asignados a las unidades moviles adscritas
al programa de atencion prehospitalaria para
el desarrallo de las actividades, asi como
garantizar € uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una
comunicacion efectiva y oportuna con la
lider del programa o con quien ella designe,
redizar el registro en e sistema de
informacion del 100% de los formularios de
inspeccion pre operacional y de tipologia
vehicular (herramientas) adicional debe
reportar las novedades de tipologia y de
funcionamiento del vehiculo que se generen
durante el desarrollo de las actividades.

-Se rediza €l desplazamiento a los diferentes
direccionamientos dados por e CRUE
cumpliendo |os tiempos establ ecidos

-bitacora de desplazamientos

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

Cumplir con las indicaciones del lider de la
tripulacion (médico en las unidades méviles
de mediana complejidad (TAM) y en la de
baja complgiidad (TAB) a meédico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en el proceso de atencion para
obtener e cumplimiento de las metas
asignadas para €  programa  con
oportunidad,  disponibilidad,  eficiencia,
dando cumplimiento a los
direccionamientos dados por la subdireccién
centro regulador de urgencias y emergencias
en cada caso, asi mismo realizar el adecuado
reporte  de novedades e incidentes
presentados durante la operacion de las
moviles adscritas a Programa de Atencion
Prehospitalaria, siempre por medio del
equipo de radiocomunicaciones a la centra
y por medio de celular y aplicativos a
profesional de enlace asignado.

-se redliza custodia durante el desarrollo de las
actividades de los el ementos asignados ala movil

-libro de novedades

Revisar de manera diaria el inventario de
herramientas, apoyar a equipo de cdidad y
gestion externa del programa al seguimiento
en la revision mensua de las ambulancias.
En e dia asignado para entrega de
certificaciones de actividades se debe
presentar personalmente para redizar la
entrega de informe de actividades
(inspeccion pre operacional, inventario
mensual de herramientas, bitacoras durante
el mes) y revision del cumplimiento de las
mismas.

-Se asiste a las reuniones convocadas por la
coordinacion

-Se asiste a las reuniones convocadas
por la coordinacién

Cumplir y asistir a la programacién de
actividades relacionadas con el
fortdecimiento de las competencias
(capacitacion) del programa de atencién
Prehospitalaria programados por la DUES,
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E., y/o las convocadas por la unidad
funcional APH Sur.

-Se cumplen con as demas actividades
programadas por la coordinaciéon del programa
aph

-libro de novedades, libro de recibo y
entrega de turno

Hacer gestion oportuna para la liberacion de
la camilla retenida en las diferentes IPS de
8 la ciudad, garantizando que la unidad mévil
no permanezca en la institucion hospitalaria
més de 3 horas.

--Se redlizar la oportuna para la liberacion de la
camilla retenida en las diferentes IPS de la
ciudady se garantiza que la unidad movil no
permanece en la institucion hospitalaria més de 3
horas.

--liberacion de camilla

El persona conductor de la ambulancia
redizara un minimo de cuatro (4)
atenciones, tradados o despachos de
pacientes durante las actividades en el diay
9 tres (3) atenciones, traslados o despachos de
pacientes durante la actividades de la noche.
Esta obligacion es fundamenta para
garantizar la eficiencia 'y la continuidad del
servicio de emergencias médicas.

--Se realizd un minimo de cuatro (4) atenciones,
traslados o despachos de pacientes durante las
actividades en el dia y tres (3) atenciones,
traslados o despachos de pacientes durante la
actividades de la noche.

--registros de atencién, libro de
novedades

Reportar a lider del programa de atencién
prehospitalaria 0 a quien e designe cada
atencion, valoracion o despacho a que sea
direccionado por el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud para
llevar el control exacto por cada colaborador
para hacer auditoria del cumplimiento de la
obligacién 9.

10

--Se redliza reporte a lider del programa de
atencion prehospitalaria o a quien el designe cada
atencion, valoracion o despacho a que sea
direccionado por e Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud para llevar el
control exacto por cada colaborador para hacer
auditoria del cumplimiento de laobligacion 9.

--registros de atencion, libro de
novedades

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

11

Las demés actividades asignadas por el
supervisor y que sean inherentes con el
objeto del contrato.

--Se cumple con actividades relacionadas en el
proceso

--informe

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que
corresponde el pago

. . Factura
Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios

ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $1406184
Anterior

80345588 -
2024 AGOSTO 2024 09 19

. e . UN MILLON CUATROCIENTOS SEIS MIL CIENTOOCHENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CUATROPESOS
Entidades Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Catizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P

Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud NUEVA EPS $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 4 SURA $0 $0
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 370500

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (’\:'32;?; de | 0550488411876409
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JUAN CAMILO TORRES OSPINA 2024-09-26 21:53:31
. MARCELA RUBIANO .
ACEPTADO SUPERVISION MARTINGY 2024-09-27 19:12:08

MARIA CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO

2024-09-28 15:00:55

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-10-11 11:29:47
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 Resolucién 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.SE.

o

LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REFERENTE DE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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Esritorio =» MenG =» Administracién de contratos => Ver contrato

(B Informacidn general @ Cancelar < Evaluacidn de la Entidad Ectatal =~ >
2 VER CONTRATO
) Bienes y servicios € jecucion del Contrato
PR Documentos del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos
9 Documentos del contrato
6
0
8
9

Plan de Pagos

Informacion presupuestal

iSe requieren emigiones de cddigos )
€ jecucion del Contrato _— Si = No
de autorizacion?

Wodifiessienns del Gontrate Id de pago Nimero de factura  Fecha de emigion Fecha de recepeion Valor total de la factura  Estado
Incumplimientos No exieten resultados que cumplan con log criterios de bicqueda especificados
Crear
Documentos de e jecucion del contrato
Descripeion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA 1005690413 CTO 6311- ARL SURA 1005690413 CTO 6311 Comprador Descargar  Detalle
2024.pdf 2024.pdf
cuenta septiembre - contrato 6311- cuenta ceptiembre - contrato 6311- Comprador Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf

(] AGOSTO 6877-2024 JUAN TORRES. pdf AGOSTO 6877-2024 JUAN TORRES.pdf Proveedor Descargar  Detalle

] AGOSTO 6311-2024 JUAN TORRES. pdf AGOSTO 6311-2024 JUAN TORRES. pdf Proveedor Descargar Detalle

Borrar  Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >



