) 5 %fg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
3 | avcainamavon . :
Gesuogisoc. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V§
DATOS DEL INFORME
" [Peviode a Certificar: Desde: | 0i-feb.21 Hasta: ‘ 28-Teb-21
Nombre del Contratista: CACERES AVILA ERNNEY Cédula: 1010216408
Correo Electrénico: elpsiconautai9@hotmail.com Teldfono{s): 3042037590
Nombre del Supervisor - Planta: A Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: - LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ " Pperfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD: No. CTO: 6124
Apoyo tecnlco a la supervision - Planta; ' Cargo: - Cddigo-Grado: -
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista; Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: ' 004056 JaRocontrato] 2020 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 326
PERFIL: , AUXILIAR DE ENFERMERFA :
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : . TUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. CENTRO DE | CANTHORAS CANTHORAS PORCENTAJE {3 CENTRO
SERVICIOS UNIDAD COSTOS | ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA ToTaL © DECOSTOS
I;)IRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar *
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar !
DIRECCION DE HOSPITALARIOS ) Mostrar
UCI PEDIATRICA . Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS . . Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH i : ' Ocultar .
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP 192 0 S 9.639| $ 1.850.688 100,00%
; S - 0,00%
. $ - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mastrar .
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
a
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD At
GESTION DEL RIESGO ‘Mostrar
SALUD PUBLICA PiC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar '
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.850.688 | UN MILLON OCHOCIENTOS CINCUENTA MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
N FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
‘ No. PRORROGA] FEC| No. ADIC! CDl MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
: HAINICIO | reaminacion | M AP'ON 1 apicion ’ CERTIFICADO » ;
1 2020-67-01 2020-08-31 1 $ 6.207.516 1089 i , febrero-2021 $ 1.850.688
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 2.197.692 1621 2
3 2020-10-01 2020-10-31 3 $  173.502 1843 3 Marzo $ 1.927.800
4 2020-11-01 2020-11-30 a 5 4.048.380 2103 4 Abril 3 1.735.020
5 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 2.197.692 2370 5 Mayo 3 2.776.032
6 2021-02-01 2021-02-28 6 $ 2.313.360 2781 6 Junio 3 2.660.364
7 $ 1.966.356 61 7 Julio s 1.850.688
. 8 Agosto s 1.850.688
9 Septiembre $ 1.619.352
10 Octubre 3 2.660.364
' 11 Noviembre $ 2.197.692
12 Diciembre $ 1.850.688
! 13 enero-2021 $ 2.197.692
VALOR INICJAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO . PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.171.416 . $ 26.275.914 $ 25.177.068 S . 1.098.846

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
BLI PECIFICAS ( L ipul ' D
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA

Prastar servicios como Auxiliar de Enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion ) Convenio N . N N .
. Se prestan servicios como Ausillar de enfermeria en las méviles de atencién pre-hospitalaria segin : )
1[203£129-2020 suserito entre la Subred Sury la Secretaria Distrital de Salud, durante el tiempo dé disponibilidad indicado en su programacién de actividades mensual
: ; e PO > programacion de actividades mensual
propuesta, cumpliendo conlos d: de calidad, ops y con la Norma de de Servicios de Salud Vigente,

Dar respussta oportuna al direcclonamiento de eventos y atencidn dade por la direccién Centro regutador de Urgencias y
{DUES), izando la ¥ de la atencion durante los procesos de atencién, cumplizndo con
los procedimientos gulas y protocolos de [ Subred Sur para la atencién de pacientes en e programa de atencion Prehospitatarla.

se reciben los despachos generados por et CRUE, ganeranda oportunidad en la atencién de paclentes
bajo los lineamientos establecidos

~

registra de atencién, bitacora de traslados

Cumpti con el procedimiento de entrega y recibo de pry de con registro de novedades, ademds del reporte
de necestdad vas y ast para garantizar |a d de ta mévil, ¥ cadawno | Se realiza la entrega y recibo de turno en los tiempos establecidos para esta actividad, ast mismo se :
de fos equipos blomédicos asignados a las méviles af responsable delegado por (3 Unidad Funcional de Atencidn Prehasphtatarta - . reportan (35 novedades presentadas.

Convenlo Interadministrativo 2031129-2020 suscrito entre {a Subred Sur y a Secretaria Distrital de Salud.

libro da entrega y recibo de turno

Realizar el registro en el sistema de informacién dl 100% de los registros de Ia historia clinica, médulos de reportes, formulacién § . .
de i o5 y control de Fichas de bl a, Seguridad del Pactente y lo “Se realiza ef difigenciamiento de los registros de atencién de pacientes, cumpliendo las lineamientos egistro de atencion de pacient
: istro de atencion de pacien
Al inherente al proceso de atencién Pre-Hospitatafis, Cumplir con la resolucién 1995 de 1999, dar raspuesta a las Novedades minimos de la resolucidn 1995 de 1999, de igual forma se diligencian los demds formatos requeridos. ¢Bistio ce atencion de pacientes

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

Cumplir con as indicactones del lider de la tripulacién {médico, en mévit basica del medico regulador ) quien define en cada caso
las Instruccianes en el proceso de atencién para obtener el cumplimiento de fas metas asignadas para el programa con

oportunidad, disponibilidad, eficiencia, dando cumplimlento a fos direccionamientos dados por fa direccitn centro reguladorde | se acatan y se reslizan los procedimientos ordenados por e} medico de la tripulacion v/o el medic ) )

; ) registros de atencion, libro de novedades
wrgenclas y emergancias en cada caso, as mismo realizar ef adecuado reporte de novedades e incidentes presentados durante [a regutador
operacién, de las méviles adscritas a la Unidad Funcional de Atencion i Convenia ivo 2031129~

2020 suscrito entre [2 Subred Sur y a Secretarta Distrital de Salud Vv
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Revisar periédi los insumos y asignados a los

e fa mov, cumplir con €} (egistro en los

6)adecuada 6 personal ¢ identificacién como

relacionadss con inventario.

formatos diseRados, apoyar al equipo de calidad y seguimiento en la revisién periédica de las ambulancias. Garantizar la
de 2 Subred Sur; mantener una adecuada custodia de los
equipos blomédicos, Insumos y demas elementos de la movil asignada, asi mismo la entrega mensual de informe dé actividades

Se realizan los inventarios mensuales de los insumos y elemantos de la mdvil, de igual foram se
realiza el kardex diario de los insumos.

formato de Inventario mensualy de kardex

Cumplir conla ion de acti conel

delas

~

Prehospitalaria programados por el DUES y/o 1a SUBRED SUR ES.E.

del programa de atencién i \
prog se asisten a las reuniones programadas por 12 caofdinacidn de APH

listado askstencia a reuntones

8lLas demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato.

se cumple con las actividades asignadas por la coordianacién del programa

libro de novedades, libro de recibo y entrega de turno

INFORMACION PAGO.DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE £ ‘ FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ’
v o] Ty T = - VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.197.692
8348706858
2021 1 2021} 02 | 05
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS
VALOR APORTADO
~ frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LoS (Sobre ef 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferlor a
COTIZACION APORTES ) un SMLMV
PENSIONADO I NO PORVENIR S 145400 | S 145,400
SALUD NUEVA EPS $ 908526 S 113600 5 113.600
ARL | 4 SURA . S -1-
CAJA DE COMPENSACION | NO - S 259.000 | S 259.000
. INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: ‘ BANCO DAVIVIENDA 5.A. [reo cuenta] anorros | NRO CUENTAI 3 7100841118

‘w\ 4( CoNES Aﬁr@;

Tor—

CACERES AVILA ERNNEY
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.010.216.408

CC, NO. CONTRATISTA

1]
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12

LIUAN‘X MARCELA RUBIANO MARTINEZ

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPPECIALIZADO




@woo_.:cm:moz3652__@83 PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES oo

PAG 1de2

. ’ . DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPC NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA ~ | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
B ASOCIADA (DIAIMESIANOD)
cc 1010216408 ERNNEY CACERES AVILA DGB1SUR20A30 | 2037590 emycaceres25@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uee
- - v>x>mwm._>n_vvmw Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) PLANILLA 1 0
FORMA © -CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / ECl_n_n_O . TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeoendiente BOGOTA . C. BOGOTA. .C. NO 2021-01 202101 ! 05/02/2021 48464619 $259.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre N NIT Ci i6n Obti s UPC Adicional idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totat a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urPC
No. Autorlzacién Valor No. Autorizacién Valor Cotlzacién
EPSD37 Nueva EPS 800156264-2 113.600 0 0 0 0 R 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP -~ Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.”
Cédigo AFP Nombre NI Obllgatoria Afiilado Aportante Solidaridad Subsistencia Dlas Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados o
230301 i Porvenir - 800224808-8 145,400 -3z |2 [+ | 0 051 - £0 0 ,W 0 S 145.400 N N
' v g S I i
! - e : SR ¥ pel :
ey : i i [ L
TOTALES RIESGOS LABORALES . : e S e : ' o o
Cédigo ARL |~ Nombre NIT Ci f6 fdad: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No., Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Aflllados i
Obligatoria | No. Autorizaclén |~ Valor C Mora C 16 Ci Saldo a Favor Favor Solidaridad : 1
i o % i : " RNt E ! B W . g R s ! e
TOTALES CAJAS .
Cédigo CCF _ ) Nombre 4 TONIT ’ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados X
TOTALES PARAFISCALES ) i . TOTALES POR SUBSISTEMA g
. . . No. Administradoras = | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Apoite _ n,v_mm Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados. Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora L Total a Pagar
SENA . - Salud 1 113.600 113.600
0 [ 0 [ 0 | [} | R Pension 1 145.400 145.400
. ICBF Rlesgos Laborales 0 [ 0
[ [ o [ a ] 0 [ 0 cCF [} 0 [)
ESAP - . ESAP . 0 o] 0
I ] | [ . . (CBF 3 ) 0
- MEN : MEN 0 0 0
. _ _ _ _ SENA 0 0 0
TOTALES 2 e 259.000 259.000

Este documento esté clasificado come PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




B %OOBU&%Q.ZBBEQ_E.OOB PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@y»

. DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE ~ DIRECCION TELEFONO CORREO i PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANG)
cc 1010216408 ERNNEY CACERES AVILA DG 61 SUR 20 A 30 2037590 emnycaceres25@gmai.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
v>§mwm%m.mm< PLANILLA | (DIAJMESIANO) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMBRE > ; PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL - cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA - |~ Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 051022021 48464619 $259.000
' 1)
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ) CCF PARAFISCALES
NAHA Fondo | oy i
o 0| g i | Aptisny o 1 e B e T e e B b e ot e R e e e e i e el e e e e
¢ solidaridad 3
k4 g
1 ce 1010216408 CACERES AVILA ERNNEY 3|0 N 230301 808,526 145,400 0 0 o o EPSC37 608,526 113,600 0 o o 0 0 ) a o 0

sz

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




