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: 2025-04-01 Hasta: 2025-04-30
Nombre del Contratista: ROMERO ROMAN GUILLERMO NUmer o de Documento: 80779603
Correo Electrénico: guillo-39@hotmail.com Ndmero Telefénico: 3115707163
Nombre del Supervisor: II\_/IEO,\IFIQALES RODRIGUEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2892-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 28
Perfil: APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO (TRASLADOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centrode , . . Numero Namero Valor Procetaj (%)
Costos Direccion Unidad Horas quas Hora Total Centrode
Adicionales Costos
VO2TS glliRRI\E/CI:gIISIS\I BE &Ré&gi% o 180 60 9845 $2362800 100%
URGENCIAS
VALOR
?E?é.lrilgo $ 2362800 DOSMILLONESTRESCIENTOS SESENTA Y DOSMIL OCHOCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FechadeInicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 708840
2 FEBRERO $ 2126520
3 MARZO $ 2599080
4 ABRIL $ 2362800
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 18902400 $ 18902400 $ 7797240 $ 11105160

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
1). Prestar servicio de apoyo a la Gestion
en Conduccion de ambulancia segun - .
necesidad de LA SUBRED SUR E.SE, -Prestar servicios como conduqto_r de ambulancia
eces L ) en la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur . L -
1 de acuerdo a los principios del Sistema con o pleno cumplimiento de los estandares de -Bitacora de traslados, historias clinicas,
General de Seguridad Socia (SGSSS), . P P - libro de novedades.
8 . : . caidad y oportunidad, durante € tiempo de
Sstema  Obligatorio de  Garantia y |y oo upiiidad indicado en su propuesta.
Cdidad (SOGC) y demas normas | &P prop
concordantes
2). Redizar adherencia a las
recomendaciones, guias, proFoco!os_ Y | -seasistealas capacitaciones redlizadas por el &rea | -Listados de asistencia capacitaciones,
demas documentos de Secretaria Distrital ) . .
2 . S de transportes de la Subred, se adjuntan recibos de | copia mensual de paz y salvo y/o
de Sdud (SDS), Secretaria Distrital de 0, paz y salvo Runt, Simit mensual acuerdos de pago
Movilidad y demas Entes Comptentes Pago, paz'y ’ ' Pago.
que regulan lamateria.
3) Apoyar la elaboracion, actualizacion
de  formatos, protocolos, guias, -Se aplican normas de bioseguridad segin lo
3 procedimientos institucionales y | estipulado danto cumplimiento a los protocolos de | -Libro de bitacora
adherirse a los mismos, garantizando las | bioseguridad establecidos por la Subred.
normas universales de bioseguridad
- - -Redlizar entrega de la movil debidamente
4). Mantener en Optimas condiciones ) L .
L o ) X organizada y aseada a compafiero que reciba turno, .
4 higiénico sanitarias y de bioseguridad la L2 - ; - -Formato cambio de turno
. siguiendo los protocolos de limpieza y desinfeccion
ambulancia
de la Subred.
) N . -Se redliza diligenciamiento de formato establecido
5) Gestionar segun  programacion A . -
o ; ) por la coordinacion para la solicitud a tiempo de .
5 mantenimiento preventivo y correctivo de S : . - -Formato de solicitud
) mantenimiento preventivo y correctivo de la unidad
laambulancia. .
movil.
6) Cumplir con las normas de transito | -Informar a la coordinacién las novedades del
6 establecidas en la normatividad legal funcionamiento del vehiculo, se registra en € libro | -Libro de conductores
vigente de entrega de turno.
-Apoyar a los compafieros tripulantes durante el
7) Apoyar a la Tripulacion cuando se | turno en actividades que requieran de su o
7 . L. . . -Historiaclinica
requiera. colaboracion teniendo en cuenta la seguridad de la
unidad mévil.
. . -Informar a la coordinacion las novedades del
8 8.) Mantener actualizado d registro de la funcionamiento del vehiculo, se registraen el libro | -Libro de novedades
bitacora de novedades.
de entrega de turno
9). _Segun erentamona -Estar atento a la frecuencia en compafiia de la
recomendaciones, contestacion oportuna - 9 ; " e "
9 ) - tripulacion de la unidad movil para dar respuesta | -Historiaclinicay bitacora de despachos
de la frecuencia de radio, de acuerdo a
o . N oportuna al Ilamado del despacho
coordinacion 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 €l Referencia y  contrarreferencia  segin  las |as unidades méviles y s
despacho correspondiente. indicaciones dadas desde la coordinacion del area.
11) Otras actividades propias del perfil
11 que fortalezcan e desarrollo de las | -Direccionamiento brindado por lajefe del area -Actas de cumplimiento
actividades misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2599080
Anterior
85802987 -
2025 MARZO 2025 04 14
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONES QUINIENTOSNOVENTA Y NUEVE MIL OCHENTAPESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 4 SURA $0 $0
Cajade Compensacion NO Total $413129 $ 405800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4570203960
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GUILLERMO ROMERO ROMAN 2025-04-24 10:55:08
< LENI JUDITH RODRIGUEZ .
ACEPTADO SUPERVISION MORALES 2025-04-25 11:21:20
- MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-04-29 16:40:43

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 seré 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.

LENI RODRIGUEZ MORALES
ENFERMERO
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CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar | m|p|an|"al com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

Se certifica que GUILLERMO ROMERO ROMAN, identificada con CC nimero 80779603, aport6 por GUILLERMO ROMERO
ROMAN, identificado(a) con CC nimero 80779603 por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad
Social, mediante tipo de planilla | nimero 85802987 para el periodo de salud 2025-03 y pensiones 2025-03 de la siguiente
forma.

C

TARIFA

COTIZACION NUMERO DE
APORTE PERIODO

BE Y/O APORTE PLANILLA

CODIGO NOMBRE

COTIZANTE
SUBTIPO
ING
RET
TDE
TAE
TDP
TAP
VSP
VST
SLN
IGE
LMA

VA
AVP
VeT
IRP
CORRECION
CLASE RIESGO
EXONERACION

Salud EPS008 | Compensar 860066942 | 3 | 0 0 30 $1.423.500  0,12500 $178.000 Marzo - 85802987 14/04/2025 | N
EPS 2025
Pensiones | 230301 Porvenir 800224808 | 3 | 0 0 30| $1.423500 0,16000 $227.800 | Marzo - 85802987 14/04/2025 | N

2025

El presente certificado se expide a los 13 dias del mes Abril de 2025
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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