CADA OBLIGACION

@g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E ¢
ALCALDIA MAYOR : -
o€ BOCQTADC INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | 01-feb.-21 Hasta: 28-feb,-21
Nombre del Coqtratlsta: MARIN MARTINEZ EDWIN Cédula: 1122128286
Correo Electrénico: pgiulipul95@gmail.com Teléfonols): 3118414724
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codlgo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: ULIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD No. CTO: 6124
Apoyo tecnico a la suparvision - Planta: Cargot Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004000 [ao contrato] 2020 | C.D.P. CONTRATO INICIAL: | 328
PERFIL: CONDUCTOR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ; - [Tunat
LIQUIDACION DE SERVICIOS
T
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%} CENTRO
. SERVICIOS UNIDAD €OSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TomaL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar .
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar )
UCI PEDIATRICA Mostrar ‘
UCI NEONATAL Mostrar
UCH ADULTOS Mostrar
.| DIRECCION COMPLEMENTAR!OS Mostrar
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP 216 $ 8.034| $ 1,735.344 100,00%
$ -1 ' 0,00%
$ - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
ostr;
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mosteat
Y
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.735.344 | UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR, N. CUENTA SEGUN MES .
No. PRORROGA| FE . ADICION - MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No, ADICI ADICION cop CERTIFIFADO
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $ 4.627.584 1088 1 febrero-2021 $ 1.735.344
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 2.217.384 1622 2
3 2020-10-01 2020-10-31 3 $ 1.638.936 1845 3 Marzo $ . 1,542,528
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ 1.831.752 2070 4 Abril $ 1,253.304
5 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 1.831.752 2370 5 Mayo $ 1.831.752
6 2021-02-01 2021-02-28 6 2024568 2801 6 Junio s 1.928.160
1735344 62 7 Julio $ 1,928,160
8 Agosto $ 1.928.160
9 Septiembre $ 1.831.752
- 10 Octubre $ 1.831.752
11 . Noviembre $ 1.928.160
12 Diciembre $ 2.024.568
13 enero-2021 $ 1.928.160
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TO’i’AL DEL CONTRATO! PAGOS REAL[ZADOS‘ SALDO DEL CONTRATO
$ 5.977.296 $ 21.884.616 $ 21.691.800 $ 192.816
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
) DADES DE .
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en fa minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como conductar de ambulancia bisica o Medicalizada para fa Unldad Funcional de Atencién Prehospitalaria ,
Convenio interadministrativo 2031129/2020 suscrita entre la Subred Sur y fa Secretaria de Salud, durante el tiempo de
disponibifidad indicado en su propuesta, canlos. de calidad, d ¥ con la Norma de Habilitacién
de Servicios de Salud Vigente

-

se prestan servicios de
mensual

seglin de actividades

de de ambul.

programacién de actividades mensual

Dar respuesta opartuna a cada una de los eventas y atenciones, indicadas por la Direccion Centro Regulador de Urganclas y
Emergencias, realizando los raslados de pacientes asignados de acuerdo a cada uno de fos despachos ordenados porel DUES do
manera oportuna con calidad y cafidez, junto con el equipo médico y téchico que tripula la mvil.

N

se reciben los despachos generados por el CRUE, generando oportunidad en fa
atencién de pacientes bajo fos lineamlentos establecidos

registro de atencién, bitacora de traslados

Cumplir con el procedimiento de entrega y racibo de turno, con registro de novedades, ademas del reporte de pecesidades
administeativas y asistenciales para garantizar la deta mévil, cada uno de fos quipos
blomédicos asignados a tas moviles al responsable delegado por 1a Unidad Funcional de Atenclén Prehospitataria Convenlo
interadministrativo 2031129-2020 suscrito entre Ia Subred Sur y (3 Secretaria de Salud

Se realiza ta pritrega y recibo de turno segin los lineamlentos de la Subred Sur

libro de entrega y recibo de turno

Dar cumplimiento a los direccionamientos dados par Ja direccién centro regulador de urgencias y emergencias, cumpliendo con
las tiempos para atencidn valoracién y traslado en ef programa de atencién Prehospitalaria; Cumplic con las Indicaciones del lider
de fa tripulacién {medica) qulen define en cada caso kas instiucciones en el proceso de atencion para obtener el cumplimiento de
las metas asignadas para el programa oportunidad, disponibilldad, eficlencia.

se realiza el d alos

cumpliendo los tlempos establecidos

direcc

dados por el CRUE

bitacora de desplazamientos

Revisar, verificar y salvaguardar los elementos que hacen parte de la dotacién de hemamientas y dispositivos de seguridad vial de
1a méuil a la que se encuentre asignad, cumplir con el registro en los formatos disefiados, velando por a adecuada utitizacién de
las recursds por parte del équipo médico durante |2 atencidn del paciente, verificar y salvaguardar cada uno de los equipo
blomédicos y de comunicacién asignados a las moviles, dar respuesta a tas Novedades Asistenciales y Administrativas que se
generen durante el desarrolio de Jas actividades, :

%

se realiza custodia durante el desarrollo de las actividades de los elementos asignados
a la movil

libro de novedades

Asstic a las reunlones programadas para garantizar el adecuado funclonamiento del proarama, Asistir a las capacitaciones para el
fortalecimiento de las campetencias dal programa de atencién Prehospitalaria programados por ) DUES y/o 1a SUBRED SUR
E.S.E, asistir a las reunlones convocadas por Gerentia

o

Se aslste a las reunlones convocadas pot la coordinacisn

Listado de asistencia
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Tener vigénte ot pazy salvo de camparendos suministradas en el SIM o de lo contsario contar con un acuerdo de pago ante la

7[autoridad vigentey delos de generados hasta Ja fecha de niclo ]se solicita paz y salvo SIMIT
de la labor dentro da las unidades méviles o Programa de Atencin Prehospitalaria. '

Cumplir con las demss actividades aslgnadas en fas méviles del programa da atencidn Prehospitalaria y que sean inherentes 3l . '
perf:ﬂ & prog! P va se cumplen con als demas porla det programa aph libfo de novedades, libro de recibo y entrega de turno
i, 4

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODQ AL QUE
CoRRLSPONDE L FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ,
o 1 ms o] e T o VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ : 1.928.160
48520679 B
2021] ! 2021} 02 | 09
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON NOVECIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SESENTA PESOS -
' . VALOR APORTADO
frem . ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | - VALORMINIMODELOS (0| 40 de los Ingresos mensusles) no debe ser Infertor a
: coTizACION APORTES . S
PENSIONADO 1 NO PROTECCION S 145400 | S 145.400
SALUD COMPENSAR S 113600 S 113,600
ARL : - I 4 : B SURA  ~ $ 908.526 S -1s 18.200
CAJA DE COMPENSACION ] s . CAFAM : S 259000 ]S 277.200
, ' INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: O BANCOLOMBIA S.A. Jrpo cuental amorros | NRO CUENTA] /! 66965082825

(.

EDv\W MARY, | H J MDW

MARIN MARTINEZ EDWIN . § LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.122.128.286 . PROFESIONAL ESPPECIALIZADO

CC., NO. CONTRATISTA

0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISI(’)N\
[]

2021-02-12




CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante EDWIN MARIN MARTINEZ, identificado con CC nimero 1122128286, apdrté en nombre de EDWIN
MARIN MARTINEZ, identificado(a) con CC nimero 1122128286 en su condicion a la fecha como tipo de cotizante 3 -

Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la Planilla
Integrada de Liquidacion de Aportes, para los periodos comprendidos en pensién 2021-01 y salud 2021-01 de la

siguiente manera:

CCF2t  §Cafam Caja de [ 0 §908.521 $18.200 ) $0| Enero-2021 48520879 09/02/2021 N
Compensacion .
- Fiiar ' . .
EPS008 Compensar 0 30 5908.528 $113.600 $0 $0 | Enero-2021 48520879 09/02/2021 N
EPS
230201 Proteccion 0 , 30 5908.526 §5145.400 $0 $0} Enero-2021 48520679 1 oar02rm021 N
(NG +
Proteccion)

El presente certificado se expide alos 9 dias del mes Febrero de 2021

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.




