@gg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE ,
AL CALD‘:A HAYOR :
brvogoTARe. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 Hasta: 28-feb.-21
[Nombre det Contratista: ESTEBAN ARTURG MALAGON DIAZ Cédula: 1.022.356.831
Correo Electrénico: lestad03311989@gmail.com Teléfonols): 3043847868
§Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre dal Supervisor - Contratista; LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Parfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO! No. CTO: 6124
Apayo tecnico a Ja supervision - Planta: ! Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: ! Perfil No. CTO:
1 ‘ DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 007039 [Ar\o conmto{ 2020 [ C.D.P. CONTRATO INICIAL : 2657
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢ TUNAL
LIQUIDACl()N DE SERVICIOS -
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS ! PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COSTOS | ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATOR!IOS Mostrar .
DIRECCION DE URGENCIAS . N Mostrar '
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar )
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO ' APH GO1TP 156 0 $ 9.6391 $ 1.503.684 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
SIRC } $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LASALUD - Hosteat
GESTION DEL RIESGO Mostrar ’
SALUD PUBLICA PIC Mostrar N
HONORARIOS . Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.503.684 UN MILLON QUINIENTOS TRES MIL SEISCIENTOS OCHENTA'Y CUATRO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO :
: FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 14/12/2020 CONTRATO INICIAL 31/12/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES -
No. PRORROGA| FECHA IN . D ' MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
Icto TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO J/
1 2021-01-61 2021-01-31 1 $ 1.792.854 2781 1 febrero-2021 $ 1,503.684
2 2021-0201 2021-02-28 2 $ 1.677.186 61 2
3
] 4
i 5
6
7
8
9
10
11
12 Diciembre $ 1.041.012
) 13 enero-2021 $ 1.619.352
\
VALOR INICIAL DE‘L CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS ’ SALDO DEL CONTRATO
$ 1.041.012 $ 4.511.052 S 4,164.048 $ 347.004

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES-DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

-

Prestar servicios como Ausiliar de Enfermeria para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria, durante el tiempo de
disponibifidad Indicado en su prapuesta, conlos de calidad, op
de Servicios de Salud Vigente.

¥ con la Norma de Habititacién

Se prestan serylcios como awxiliar da enfermeria en fas méviles de atencion pre-hospitalaria segun
programacion de actividades mensual

programacion de actividades mensual

N

Dar respuesta oportuna al direcclonamiento de eventos y atencién dado par |2 direceidn Centro regulador de Urgenclas y

(DUES), 1a op d de la atencién durante Jos procesos de atenclén, cumplienda con

los procedimientos gufas y protocolos de la Subred Sur para la atencién de pacientes en el programs de atencion Prehospitalaria.

se reciben los despachos generados por ef CRUE, generando oportunidad en la atencidn de paientes

bajo los lineamientos gstablecidos

registro'de atencidn, bitacora de traslados

de v para garantizar la operatividad de la mévi, verificando y satvaguardando cada uno
de los equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencién Prehospitalaria,

Cumglir con el procedimiento de entrega y recibo de programacidn de actividades, con registro de novedades, adems dal reporte

Se realizata entrega y recibo de turno en los tiempos establecidos para esta actividad, asl mismo se

reportan las novedades presentadas.

fibro de entrega y recibo de turno

Realizar ¢l cegistro en et sistema de Informacién del 100% de los registrus de (3 historia clinica, médulos de reportes, formulacion
de ¥ control de med Fichas de notifi bligatoria, Seguridad del Paclente ¥ fo

Hinherente al proceso de atencién Pre-Hospitalaria, Cumpli con la resotucién 1995 de 1999, dar respuesta a lss Novedades

Asistencisles y Administrativas que se generen durante el desarrollo de las actividades.

Se realiza el difigenciamiento de los registros de atencién de pacientes, cumpliendo los lineamientos
minimos de fa resolucién 1995 de 1999, dz fgual forma se diligencian los dem3s formatos requeridos.

registro de atencién de paclentes

w

Cumplir con las Indicaciones del lider de la tripulacién (medico, en mévil baslea del médico regulador ) qulen define en cada caso
Ias instrucciones en el proceso de atencidn para obtener el cumplimiento de las metas asignadas para ef programa con
oportunidad, disponibitidad, eficientis, dando cumplimiento a los direccionamlentos dados por 1a direccidn centro regulador de
urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo realizar el adecuado reparte de novedades e incidentes presertados durante la
| operacion, de las moviles adscritas al Programa de Atencién Prehospitataria.

se acatan y se realizan los piocedimientos ordenados por el medico de la tripulacién v/o el medico

regulador

registros de atencion, libro de novedades
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o5 Insumes y 3gnados 3 105 3z I v, Cumplir con el régtro en (05
formatos disenados, apoyar al equipo de calidad y seguimiento en la revisién pertédica de las ambulancias. Garantizar fa

Revisar

persanal e como ista de la Subred Sur; mantener una adecuada custodia de los.
equipos blomédicos, Insumos y demis elementos de la mévil asignada, asi mismo la entrega mensuat de informe de actividades
refacionadas con inventaria.

Se reatizan los Inventarios mensuales de los insumos y elementos de la mévil, de igual foram se
realiza ef kardex diario de (os insumos.

formato de inventario mensualy de kardex

Cumplir con la de acth © conel
Prehospitalaia programados por el DUES y/0 la SUBRED SUR E.S.E.

delas

del programa de atencidn

se asisten a las reunlones programadas por la coordinacion de APH

listado asistencia a reuniones

8

Las demss actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes can el objeto del conteato.

sa cumple con las actividades asignadas por la coordianacién del programa

libro de novedades, libra de recibo y entrega de turno

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

1

1.022,356.831

CC, NO. CONTRATISTA

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA .
Allo MES ANO l MES I DIA VALOR HONORARLOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.619.352
48160595
2021} 1 2021] 02 | 05
VALQR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTE“[OR EN LETRAS UN MILLON SEISCIENTOS DIECINUEVE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
B . VALOR APORTADO
fTem . ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |\ .1 6% de los ingresos mensuales) no debe ser Inferior a
B COTIZACION APORTES an SMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S 145.400{ S ' 145,400
SALUD COMPENSAR s 908.526 S 1136000 S 113.600
ARL . . [ 4 SURA ’ 3 -3 ‘ ’ -
CAJA DE COMPENSACION ] sl COMPENSAR S 259.000 | S 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO ‘
ENTIDAD BANCARIA: I BANCO DAVIVIENDA S.A, Jreo cuenta] anomeos | NRO CUENTA] = o ., 468200016870
- [ -
e AN m?__) . -
ESTEBAN ARTURO MALAGCH bml LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ |
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA (OMBRE DEL SUPERVISOR

PRBFESIONAL ESPECIALIZADO

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

]

2021-02-12
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PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE I _. " DATOS DE LA PLANILLA )
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
N - ASOCIADA {DIAIMES/ANO) N : -
cc 1022356831 ESTEBAN >wmw,wo MALAGON | ci70abisa# 71195 | 7191122 | lestad03311989@gmal.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS i
1>z>mmm%m.mw A\ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE 0 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES [ B b
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 ! 05102/2021 48160595 $277.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. . TOTALES SALUD N
Cbdigo EPS Nombre NIT Cotlzacion Obligatoria | UPC Adicional idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. | ) ~ . Valor Mora uprC N
- . No. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Vator Cotlzacién - -
EPS008 Compensar EPS 860086942-7 113.800 0 0 0 0 0 . 0 113.600 1
TOTALES PENSION . .
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora No. i
Cedigo AFP 1, Nombre N Obligateria Afliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P3SMO™@ | Cotizacién | . FSP TotalaPagar | afiiados |-
230301 i Porvenir <+, 7 B0D224808-8 145.400 - 0 ] gt b, o S0 . o 145,400 REE T e
! ' : : i .
TOTALES RIESGOS LABORALES - ) : i : ; k
Codigo ARL . Nombre NIT C o Aportes Otros Valor Neto Dias * | Valor Mera Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Aflllados
Obligatorla | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotlzacién Mora Cotizaclén Cotlzacién | Saldo a Favor | Favor Solldaridad - '
] TOTALES CAJAS
Codigo CCF . . Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. >ﬂ.=mnom‘
CCF24 R ' " CompensarCala 860066942-7 18,200 Qi - 0 18,200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA i
Valor Aporte Dias Mora <u_wn Mora Aporte 1 .ﬂuﬁ_ a Pagar No. )::mnou Tipo Administradora io. >M“Hﬁﬁnmﬂnwv Valor ua_.mmwvmﬂ Ma_omqm LMA, ﬁo.w_ aPagar
SENA i Salud 1 113.600 113.600
) [ 0 ] [} | [) | 0~ Pensién 1 145,400 145.400
ICBF . Riesgos Laborales o 0 ]
0 | 0 i 0 | 0 | 0 ’ CCF 1 18.200 18.200
: ESAP ’ ESAP 4 0 0
| | I ’ I i ICBF 0 0 0
. MEN : , - MEN 0 0 0
' [ : I [ I ’ . . SENA [) o . o
- ' ) . . TOTALES 3, 277.200 277.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PAG2da2
- DATOS DEL APORTANTE . N DATOS DE LA PLANILLA ~
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA {DIA/MESIARO)
cc 1022356831 ESTEBAN >wmﬂwo MALAGON | dll702 gm.wa 7SS | 491122 lestad03311989@gmail.com | - EXONERADO PAGO TIPO . | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS urc
: v>w>mm_m%%mm< PLANILLA | (DIAVMES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cbpIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO  TOTAL A PAGAR
UNICA |- Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 ! 05/02/2021 48160595 $277.200
DETALLE POR COTIZANTE i .
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o : ¥ elf k] & nf Fondo Fondo : w
No. [ THp [ 1o e s Apellidos y Nombres | w m m HEEEHBHBREEHEBEE m Soe | ecarp [cotizacion | VoAt “ﬂuﬁhn penalonal ponslonal o | Cod. EPS | 18C EPS [otmclon!] St | 18caRL 3 | cotizacisn Coda | mccer | Agarte uﬁaﬂaﬂ.ﬁn- Aggtie. | Aporis | Aporte | Aporte
8 H H
HE H solidaridad i .
1 | ce | 1022388831 MALAGON DIAZ ESTEBAN ARTURO 3o N 1230301 | eoss2s | 14sa0o 0 [} [} EPSO0B | 9o0B525 | 113800 [ 0 CCF24 | 908526 | 18200 [) [ [) o [}

Fste documento estd clasifi

cado m@%@ BRIVADCO por part

)
e

Compsnsar Oparador de Informacidn




