ﬁ%g . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALDIA MAYDR

be BOGQIAOC g ’ INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: . Desde: I 01-feb.-21 Hasta: 28-feb.-21
Nombre del Contratista: QUINTERO ROSAS RICARDO Cédula: 19482317
Correo Electrénico: ' . quiro317@gmail.com Teléfono(s): 3103498472 .
I Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: . Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LILIANA MARCELA RUBIANG MARTINEZ ) Perfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD:! No. CTO: 6124
Apoyo tecnica a [a suparvision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: . ' Parfils_ No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003930 {afo contiate] 2020 | C.0.P. CONTRATO INICIAL : 328
PERFIL: CONDUCTOR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: . URGENCIAS .
UNIDAD OE SERVICIOS : TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
: CENTRO DE | CANT HORAS CANTHORAS - PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COSTOS | ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA Tom DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA - Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UC1 ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS : Mostrar
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH Go1TP 240 S 8.034] $ 1.928.160 100,00%
: $ - 0,00%
$ - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL CIUDADANO Most . ’
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ) Aostat
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.928.160 | UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SESENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO ) ) 01/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
i FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA A INICI . . ADICION CDi MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | o- eninacion| MO A ADICION P CERTIFICADO .
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $ 5.880.888 1088 § 1 febrero-2021 $ R 1.928.160
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 1.446.120 1622 i
3 2020-10-01 2020-10-31 3 § 1.871.922 1845 3 Marzo $ 1.831.752
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ 2.313.792 2070 4 Abril $ 1,542,528
5 2020-12-01 2021-01-31 5" $ 2.080.806 2372} 5 Mayo $ 2.120.976
6 2021-02-01 2021-02-28 6 $ 2.120.976 2801 6 Junfo $ 1,735.344
7 $ 1.349.712 62 7 Julio $ ) 1,735.344
8 Agosto $ 2,161.146
9 Septiembre $ 1.928,160
10 Octubre $ 2,177.214
11 Noviembre $ 1.928.160
12 Diciembre $ 2.024.568
13 enero-2021 $ 1.928.160
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ ’ 5.977.296 : $ 23.041.512 $ 23.041,512 $ -

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO '
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como conductor de ambulancia basica o Medicalizada para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitataria
Convenlo interadministrativo 2031129/2020 suscrita entre |a Subred Sur y {3 Secretaria de Salud, durante el tiempo de se prestan servicios de d de ambulancia segdn ci de actividades B
disponibilidad indicado en su propuesta, cumpliendo con los est de calidad, dy con I3 Norma de Habititacién | mensual ) programacién de actividades mensual
de Servicios de Salud Vigente

Dar respuesta oportuna a cada uno de los eventos y atenclones, Indicadas por {a Direceion Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias, reallzando los trastados de pacientes asignados de acuerda a cada uno de los despachos ordenados por el DUES de
manera oportuna con calidad y calidez, Junto con el equipo médico y técnico que tripula la movil.

se reciben los d h dos por el CRUE, do oportunidad en la N L
N | o registro de atencién, bitacora de trastados
atencién de bajo los

~

Cumplic con e procedimiento de entrega y recibo de tums, con registro da novedades, ademss del reporte de necesidades .
administrativas y asistenciales para garantizar 2 ividad de fa mavil, venficando y cada uno de fos equipos
biomédicas asignados a las mauiles al responsable detegado por la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalsria Convenio
[nteradministrativo 2031123-2020 suscrito entre Ja Subred Sur y 1a Seceetaria da Salud

Se realiza la entrega y recibo de turno segin (os lineamientos de la Subred Sur libro de entrega y recibo de turno

Dar cumplimiento a Jos direccionamientos dades por la direccién centro regulador de urgenctas y emergencias, cumpliendo con
los tiempos para atencién valoractén y traslado en el programa de atencién ia; Cumphir con fas | dei lider }se realiza el d alos direcc dados por el CRUE
de la tripulacién {medico) quien define en cada caso 1as Instrucciones en el proceso de atencidn para obtener al de liendo los tiempos dos

fas metas asignadas para el programa oportunidad, disponibilidad, eficiencta,

bitacora de desplazamientos

Revisar, veriflcar y salvaguardar los elementos que hacen parte de la dotacién de herramientas y dispositivos de seguridad vial de
la méwl ala que s encuentre asignado, cumplir con el registro en los formatos disefiados, velando por la adecuada utillzacion de
los recursos por parte del equipo médico durante {a atencién dei paciente, verificar y salvaguardar cada uno de lo equipo
biomédicos y de comunicacion asignados a Jas méviles, dar respuesta a 1as Novedades Asistenciales y Administeativas que se
generen durante el desarrollo de las actividades.

se reallza custodia durante el desarrollo de las actividades de los elementos asignados
ala mévil

v

libro de novedades

Asistir a las reuniones programadas para garantizar el adecuado funcionamiento del programa, Asistir a las capacitaciones para et
6| de las del programa de atencién Prehaspitalaria programados por el DUES y/o {a SUBRED SUR Se asiste a las reuntones convocadas por la coordinacidn Listado de asistencia
E.S.E., asistir a las reuniones convocadas por Gecencia '
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autoridad

Tenet vigente el pat y salvo de comparendos suministrados en el SIM o de lo contratia contar con un acuerdo de pago ante l2

d

vigentey delos

de la labor dentro de las unidades méviles o Programa de Atencién Prehospitalaria.

genérados hasta fa fecha de inkcio |{se solicita paz § salve SIMIT

‘ \

perfit,

Cumplir can las demds actividades asignadas en fas méviles del programa de atencidn Prehospitalaria y que sean nherentes al

i
se cumplen con als demas. porla del programa 2ph libro de novedades, libro de recibo y entrega de turno

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERTODG AL GUE
CORRESPONDE £ FECHA DE PAGO NUMERQ DE PLANILLA

Ko T Mes o ] e I oA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.928.160

48703274

2021) 1 2021] 02 | 17

VALOR HONORARIDS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIOCHO MIL ZIENTO SESENTA PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEOE | VALORMINIMODELOS ¢\ . o) 40 de fos ingresos mensuales) no debe ser nferior a
COTIZACION APORTES e _
PENSIONADO I NO COLPENSIONES S 145,400 | 5 145.400
SALUD COMPENSAR EPS s 908.526 S 113600] S 113,600
ARL I 4 SURA , : S -1s -
CAJA DE COMPENSACION [. NO - S 259.000 | 253.000
/) INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: T BANCO DAVIVIEZDA S A, [reocuenta] anorros | NRO CUENTA] o . 6080260927
-
‘ ©
RICARDO * udana MARCELE RUBIANT MARTINES
BRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
19.482.317 OFESIONAL ESPPECIALIZADO
CC. NO. CONTRATISTA
5 .
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
V]

2021-02-12
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

PO HUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORAEOD el | Feona a0 AsoCDA CATTIOAD
Asocina DA VEVAR)
cc 19482317 RICARDO QUINTERO ROSAS | diag 51454037 sur | 3103493472 quirp317@ gmailcom EXOHERADO PAGO g TIPO FeCHAPAGO | Nimeno | Ewriesves [ e
: PARATISCALES ¥ PLANILLA | ¢ PLANILLA 7 o
FORMA CLASE HQMBRE Y peropo sato| perooo pensones
PRESoTARION APOSETE ShOURSAL coDIGO DEPAATAMENTO CIUDAD [ MUHICIPIO TOTAL A PAGAR
ThicA = BOGOTA D.C. TBOGOTA DG, o 202101 - 20t 1 17022021 48700274 $259.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Céalgo EPS Hombre it Cotizacién Obllgatoria | UPC Adicional Incapacidedes’ Licencla Maternidad ies Hora Valor Mora | Totat a Pagar | Ho. Afiliados
Vatar Hora upC
- Ho. Autorizackn | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS003 Compansar EPS 8600683427 113600 0 i 0 | [} 0 [} 0 113500 1

*

) TOTALES PENSION . - .
Cotizacién ‘Aports Voluntaro | Aporte Voluntaria |  Aporte FSP- | Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora Ho.
Codiga AFP ) tombre i Obligstoria Afilado Aportante Solidaridad Subslstencia | D@8 Mot | oorcion 5P Total aPagar | afiados
2514 : Colpensians 7 G0336004-7 145400 0 o [ L0 0 i0 f 145400 1

TOTALES RIESGOS LABORALES L T :
Cadigo ARL Hombre T Cotlzacién Incapacidades Aportes Ofzos | Valor Heto | Dias | Vaior Mora | Subtotal | No.Redicado | Valor Saidas | Fondo | Totai aPagar | Ho, Afilados
Obiigatoria | Ho, Autorizacién | Valor Sistemas - | Cotizaclén | #ora | Cotizacién | Cottzscién | SaidoaFavor | Favor | Soiidaridsd
3 % < Sl A i :
TOTALES CAJAS ;
Cedigo CCF l Hombre . I T l Walor Aports | Dlas Mora I Valor Hora Aporte | Total a Pagar ‘ No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES ' TOTALES POR SUBSISTENA
Valor Aports Dlas Mora l Velor Mora Aporte | Totat aPagar” | No. Afiliados | Tipo Administradora Re. ‘:e""";‘,"‘.‘\',‘.‘?'” Vator .?fl\?:;aﬁf' LMA,  Total aPagar
SENA Saud | 113500 113600
o I [ | 0 T 0 [ o Pension [ 145,100 145.400
KC8F Riesgos Laboraes 0 0, ) [
[) | o T [ | [ | [ . CCF [ o o
ESAP ESAP o [ o
i | [ I \car 0 ) )
WEN ] MER o o 0
I I | | SENA [ 0 o
} TOTALES 2 259.000 259.000
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DATOS DEL APORTANTE B DATOS DE LA PLANILEA N

PO HUMERO NOMBRE APORTANTE | DIRECCION TELEFONO CORREO i Teiein | FeenA P RGO ASOEIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMEWANC)
cc 19482317 RICARDO QUINTERO ROSAS diag 51854037 sur | 3103458472 quiro317 2 gmaiLeom EXQNERADO PAGO PO FECHAPAGO | numero [ SvPLEacos [ v
. PMA;‘:&J‘[‘;ESV PLANILLA PLAHILLA 1 I o
FORMA - CLASE HOMBRE y pEmo00 340 | PERODO PENSONES
PRECERTACION APORTANTE Rt €00160 DEPAATAMENTO CIUDAD / HUHICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Ingependents BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. N 2021-01 2021-01 ! | 1722021 48700274 $259.000
DETALLE POR COTIZANTE ro
INFORUAC 0N COTIZANTE INFORMACON HOVEDADES i peraidn . suw AE3005 LABORALES cor SARAFREALES,
e 1L bbbl b bsbels el o ] < st v | 580 |, Lo con | oo |} o g | moores Lipos [ s | e | et
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion '



