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: 2025-04-01 Hasta: 2025-04-30
Nombre del Contratista: LUISA FERNANDA ANDRADE OBANDO NUmer o de Documento: 1088301056
Correo Electrénico: Lfao_09@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3174328728
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR TECNICO DE Cédigo -
P | zuLuaca 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8298-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2836
Perfil: TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NlUmero .
Centrode , ., . Numero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP295 SERVICIOS DE TUNAL 180 0 10814 $1946520 96.8%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1946520 UN MILLON NOVECIENTOSCUARENTA Y SEISMIL QUINIENTOSVEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-12-07 ::riccr:; de Terminacion del Contrato | 5 1 45
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-12-31 2025-02-14 1 $ 2595360 47
2 2025-01-16 2025-02-14 2 $ 2595360 47
3 2025-02-01 2025-03-31 3 $ 3309084 313
4 2025-03-21 4 $811050 313
5 2025-03-29 2025-04-30 5 $ 1946520 626
6 2025-04-24 2025-05-18 6 $0 0
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 DICIEMBRE $ 2206056

2 ENERO $ 2595360

3 FEBRERO $ 2433150

4 MARZO $ 2465592

5 ABRIL $ 1946520

ALOTMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL
$ 3244200 $ 14501574 $ 11646678 $ 2854896
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicios como tecndlogo en
Atencion  Prehospitadaria para €
programa de Atencion Prehospitalaria,
durante € tiempo requerido para
1 satisfacer las necesidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
E.S.E., cumpliendo con los estandares de
calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacion de servicios de salud vigente.

-Presentar servicios técnicos como tecndloga
en atencién prehospitalaria en las é&reas
asistenciales a los usuarios de la subred sur,
con pleno cumplimiento de los estandares de
calidad y oportunidad durante e tiempo de
disponibilidad indicado en su propuesta

-HISTORIAS CLINICASBITACORAS Y
TRASLADO

2. Da respuesta oportuna &
direccionamiento de eventos, atenciones,
traslados y despachos dados por la
Direccién de Urgencias y Emergencias
en Salud (DUES) y por e Centro
Regulador de urgencias y Emergencias
(CRUE), garantizando la oportunidad,
pertinencia, calidad y continuidad de la
2 atencion  prehospitalaria  durante los
procesos de valoracion, evaluacion y
entrega del paciente a la Ingtitucion de
Salud, cumpliendo con los
procedimientos, guias, instructivos vy
protocolos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.SE., para la
atencion de pacientes del programa de
atencion Prehospitalaria.

-Redlizar los traslados ordenados por la subred
sur dando un manejo adecuado a paciente y
cumpliendo con los manual es de bioseguridad

-Redlizar los tradados ordenados por la
subred sur dando un manejo adecuado a
paciente y cumpliendo con los manuaes de
bioseguridad

3. Cumplir con e procedimiento de
atencion prehospitalaria, registrando todo
tipo de novedad o necesidades
administrativas y/o asistenciales para
garantizar la operatividad de la unidad
movil, verificar y salvaguardar cada uno
de los equipos biomédicos asignados a
3 las unidades moéviles del Programa de
Atencion Prehospitalaria, ademas cumplir
con e porte de los elementos de
identificacion institucional  (Chagueta,
camisa, pantalon, botas, carné de la
Subred y de Mision Médica) durante €l
desarrollo de las actividades
contractuales.

-Cumplir con los protocolos asignados por la
unidad funcional atencion prehospitalaria,
diligenciar las novedades y entregas de turno
en ¢l respectivo libro de novedades

-KARDEX, LIBRO DE INVENTARIO
FiSICO ENTREGADO A COORDINACION
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol égicos (celular
institucional, Tablet incluyendo
cargadores 'y  radiocomunicaciones)
asignados a las unidades moviles
adscritas a programa de atencion
prehospitalaria para € desarrollo 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
4 el sistema de informacion del 100% de
los registros asistenciales de traslados y/o
atenciones (no mayor a 2 horas), médulos
de reportes, solicitud de insumos medico
quirdrgicos, inventarios y control de
medicamentos, fichas de notificacion
obligatoria, Seguridad del Paciente y lo
inherente a proceso de atencién Pre-
Hospitalaria, Cumplir con la resolucién
1995 de 1999, dar respuesta a las
Novedades Asistenciales y
Administrativas que se generen durante
€l desarrollo delas actividades.

-Velar por e uso adecuado de los equipos
asignados, realizar la revisién de inventarios y
solicitud de insumos .

-INVENTARIO MENSUAL, REGISTRO
DE INSUMOS

5. Cumplir con las indicaciones del lider
de la tripulacion (médico en las unidades
moviles de mediana complejidad (TAM)
y en la de baja complejidad (TAB) a
meédico regulador) quien define en cada
caso las instrucciones en el proceso de
atencion para obtener el cumplimiento de
las metas asignadas para el 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 e 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
central y por medio de celular y
aplicativos a profesiona de enlace
asignado.

-Recibir ordenes y acatar directrices del medico
regulador

-HISTORIAS CLINICASBITACORAS Y
TRASLADOS

6. Revisar de manera mensual mediante
el médulo de inventario de la aplicacion
los insumos y medicamentos asignados a
los inventarios de la mdvil, apoyar al
equipo de calidad y gestion externa del
programa a seguimiento en la revision
mensual de las ambulancias. En e dia
asignado para entrega de certificaciones
de actividades se debe presentar
personalmente para realizar la entrega de
infforme de actividades (inventario
mensual, registro de bitécoras, registros
asistenciales durante e mes y los
diferentes formatos implementados en la
aplicacién) y revisién del cumplimiento
delas mismas.

-Verificar e adecuado mangjo de equipos
biomédicos y recursos, redlizando la
verificacion de estos durante el mes

-LIBRO DE EQUIPO BIOMEDICOS,
KARDEX Y INVENTARIO MENSUAL
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Cumplir y asistir a la programacion de
actividades  relacionadas con €
fortalecimiento 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 launidad funcional APH Sur.

-Asigtir a la reunién programada y a sus
respectivas capacitaciones

--PLANILLA DE ASISTENCIAS

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

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

-FORMATO DE RETENCION DE

9. El persona TAPH de la ambulancia
redizara& 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. Esta obligacion
es fundamental para garantizar la
eficienciay la continuidad del servicio de
emergencias médicas.

--Redlizar)d 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

10

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

-Reportar a lider del programa de atencion
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
obligacion

CAMILLA

-HISTORIA  CLINICA, LIBRO DE
TRASLADO

-HISTORIA  CLINICA, LIBRO DE
TRASLADO

11

11. otras actividades propias delperfil que
fortdlezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

-Cumplir con las demés actividades asignadas
en las moviles del programa de atencion
Prehospitalariay que sean inherentes a perfil.

-LIBRO ENTREGA DE TURNO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Facthre_l
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2465592
Anterior
85154120 -
2025 MARZO 2025 04 09

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras NOVENTA Y DOSPESOS

ltem Entidad%_Aportar_n% Ingr@p Bas'ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $227760 $227800
Salud SALUD TOTAL $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 5 SURA $0 $0
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $413129 $ 405800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 488418430705
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

LUISA FERNANDA ANDRADE

OBANDO 2025-04-23 16:54:05

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

NESTOR RAUL VALERO

ZULUAGA 2025-04-24 17:04:40

ACEPTADO SUPERVISION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ

VELANDIA 2025-04-30 11:58:08

ACEPTADO CONTRATACION

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 ser& 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.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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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 1088301056 LIS A R o ANDRADE Calle31#17-224 | 3174328728 Ifao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 202503 2025-03 ! 09/04/2025 85154120 $434.300
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 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 i
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 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I 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 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 434.300 434.300

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 1088301056 LIS A R o ANDRADE Calle31#17-224 | 3174328728 Ifao@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 09/04/2025 85154120 $434.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1088301056 ANDRADE OBANDO LUISA FERNANDA 3|0 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 0 0 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
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!l Documentos del Proveedor

3 Documentos del contrato
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o Ejecucion del Contrato

3 Modificaciones del Contrato

B Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

<

uTC -5

LUISA ANDRADE .

Evaluacién de la Entidad Estatal >

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Normativa

Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O DICIEMBRE 2024 CTO 8298 -2024.pdf DICIEMBRE 2024 CTO 8298 -2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ENERO 2025 CTO 8298 -2024.pdf ENERO 2025 CTO 8298 -2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O FEBRERO 2025 CTO 8298 -2024.pdf FEBRERO 2025 CTO 8298 -2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O Marzo 2025 CTO 8298 -2024.pdf Marzo 2025 CTO 8298 -2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Soporte Remoto  Ayuda = Espaiiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14028310
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