Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-06-01 Hasta: 2025-06-30
Nombre del | JoHN ALEXANDER HERRERA MARTINEZ NGmer o de Documento: 79923879
Contratista:
Correo Electrénico: Johnalexherrera@hotmail.com Numero Telefénico: 3123374312
Nombre del | NESTOR RAUL VALERO | . .. DIRECTOR TECNICO DE | Cédigo -
Supervisor: ZULUAGA 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 8250-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2838
Perfil: CONDUCTOR DE AMBULANCIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
V02TP295 SERVICIOS  DE | rica 180 0 9014 $1622520 72.6%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 1622520 UN MILLON SEISCIENTOSVEINTIDOSMIL QUINIENTOSVEINTEPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-12-07 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 55 41 15
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-12-31 2025-02-14 1 $ 2100262 53
2 2025-01-16 2025-02-14 2 $ 2100262 53
3 2025-02-01 2025-03-31 3 $ 3136200 312
4 2025-03-29 2025-04-30 4 $ 1623192 628
5 2025-04-24 2025-05-18 5 $0 0
6 2025-05-16 2025-05-31 6 $ 1802800 865
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2025-05-26 2025-06-30 7 $ 2163360 895
2025-06-21 2025-07-30 8 $ 1730688 1067
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
DICIEMBRE $ 1667590
ENERO $ 2055192
FEBRERO $ 1622520
MARZO $ 2037164
ABRIL $ 1928996
MAYO $ 2055192
JUNIO $ 1622520
ALOUMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL
$ 17577300 $ 12989174 $ 4588126

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1.Prestar servicios como apoyo
administrativo logistico (conductores) para
el programa de Atencién Prehospitalaria,
durante e tiempo requerido para satisfacer
las necesidades de la Subred Integrada de
Servicios de Saud Sur E.S.E., cumpliendo
con los estandares de calidad, oportunidad y
con la norma de habilitacién de servicios de
salud vigente.

-Se prestan servicios de conductor de ambulancia
segln cronograma de actividades mensual.

-Programacién de actividades mensual .

2. Dar respuesta oportuna a
direccionamiento de eventos, atenciones,
traslados y despachos dados por la
Direccién de Urgencias y Emergencias en
Saud (DUES) y por el Centro Regulador de
urgencias y  Emergencias  (CRUE),
garantizando la oportunidad, pertinencia,
cdidad y continuidad de la atencién
prehospitalaria durante los procesos de
traslados, valoraciones y despachos a la
Institucién de Salud, cumpliendo con los
procedimientos, guias, instructivos y
protocolos de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.SE., paa la
atencion de pacientes del programa de
atencion Prehospitalaria.

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

-Registro de atencién, bitdcora de
traslados.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3. Cumplir con € procedimiento de atencién
prehospitalaria, registrando todo tipo de
novedad 0 necesidades administrativas y/o
asistenciales para garantizar la operatividad
de la unidad movil, verificar y salvaguardar
cada uno de los equipos biomédicos
3 asignados a las unidades moviles del
Programa de Atencién Prehospitalaria,
ademés cumplir con el porte de los
elementos de identificacion institucional
(Chagueta, camisa, pantalén, 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 |a subred sur.

-Libro de entregay recibo de turno

4. Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol égicos (celular
ingtitucional, Tablet incluyendo cargadores
y equipos de radiocomunicaciones)
asignados a las unidades méviles adscritas
a programa de atencion prehospitalaria para
el desarrollo de las actividades, asi como
garantizar e uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una
comunicacién 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 operaciona y de tipologia
vehicular (herramientas) adicional debe
reportar las novedades de tipologia y de
funcionamiento del vehiculo que se generen
durante el desarrollo de |as actividades.

-Se rediza desplazamiento a los diferentes
direccionamientos dados por e CRUE
cumpliendo los tiempos establecidos.

-Bitacora de desplazamientos.

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 médico
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 subdireccion
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 Atencién
Prehospitalaria, siempre por medio del
equipo de radiocomunicaciones a la central
y por medio de celular y aplicativos a
profesional de enlace asignado.

-Se redliza custodia durante € desarrollo de las
actividades de |os elementos asignados ala movil.

-Libro de novedades.

6. Revisar de manera diaria el inventario de
herramientas, apoyar a equipo de caidad y
gestion externa del programa a 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, bitécoras durante
el mes) y revision del cumplimiento de las
mismas.

-Se asiste a las reuniones convocadas por la
coordinacion.

-Libro de asistencia.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Cumplir y asistir a la programacién de
actividades relacionadas con el
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 la unidad
funcional APH Sur.

-Se cumple con las demés actividades
programadas por la coordinacion del programa de
APH.

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

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

-Se realiza gestion oportuna para la liberacion de
la camilla retenida, teniendo en cuenta que esta
actividad no depende unicamente del tripulante de
lamovil sino de la capacidad instalada con la que
cuenta la institucion en e momento de la gestion
de liberacion de camillas

-Se redizara gestion con e jefe de
enfermeria encargado del servicio y se
enviara registro fotogréfico en tiempo
real a grupo de Whatsapp informando
al profesional de enlace de la gestién
realizada y solicitando de su apoyo en
caso de que la gestion sea fallida, ya que
dicho procedimiento no depende
Ginicamente del tripulante de la mévil

9. El personal conductor de la ambulancia
redizard 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 |a actividades de la noche.
Esta obligacion es fundamenta para
garantizar la eficiencia y la continuidad del
servicio de emergencias médicas.

-Se redlizaran dicho numero de atenciones
siempre y cuando el recurso humano hospitalario
también colabore a los tripulantes con la pronta
recepcion de pacientes y asignacion de camas
hospitalarias, para asi lograr mayor operatividad
delaunidad Movil.

-Se  enviaa evidencia a los
profesionales de enlace de turno de la
gestion realizada en las instituciones de
sdud, a igua que se informara via
radio a CRUE en tiempo real y en caso
de que la gestion no sea efectiva se
solicitara apoyo de dichos funcionarios
para apoyar la gestion.

10. Reportar a lider del programa de
atencion prehospitalaria o a quien €l designe
cada atencion, valoracion o despacho a que
sea direccionado por el Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias en Salud para
Ilevar el control exacto por cada colaborador
para hacer auditoria del cumplimiento de la
obligacion 9.

10

-Se reportara a lider del programa de atencion
prehospitalaria, cada atencion, vaoracién o
despacho a que sea direccionado por el Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias en Salud
para llevar €l control exacto por cada colaborador
para hacer auditoria del cumplimiento de la
obligacion 9.

-A través del grupo de Whatsapp se
solicitara la creacion de cada uno de los
incidentes para llevar e control exacto
de cada una de las atenciones, de igual
manera se llevara registro en el libro de
registro de atencion de pacientes.

11. Otras actividades propias del perfil que
11 fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionles.

-Se cumplira con las demés actividades asignadas
por el supervisor y que sean inherentes con el
objeto del contrato.

-Recibir orden del supervisor y dar
cumplimiento de la misma.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electr énica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $2055192
Anterior
1072750527 -

2025 MAYO 2025 06 13

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOSMILLONESCINCUENTA Y CINCO MIL CIENTONOVENTA Y DOSPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 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 4870384890
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JOHN ALEXANDER HERRERA 2025-06-21 14:43:06
MARTINEZ
< NESTOR RAUL VALERO ..

ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-06-25 10:06:49
ACEPTADO CONTRATACION ALIE AEXANDRA LOZANO 2025-06-25 13:39:40

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.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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' AUTOLIQUIDACION
Simol \ PAGOSIMPLE |  Asoouosce
I m p e | Fecha creacion reporte: 2025-06-13, 111952 AM  Tipe Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072750527
‘ Periodo Cotizacién:  mayo de 2025 Pariodo Servicio: mayo de 2025 Ralerencia pago (PIN}: 8B45073400

L PAGADO 13/06/2025

L. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social UHOM ALEXANDER HERRERA MARTINEE

Documeanto CCTe023ar9 Direccion CR 74815 #5357 J - 29 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3123374312

Tipo Persona MATURAL Forma Presentacion  [UNICO

Ciudad CGEOTA DG, Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afifiados 1 ARP NINGUMA ARP

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datas del Afiliado MNovedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
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