) Exg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALCALMAMA\’OR .
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 dei Contratista: 4 BRAVO NARANJO LEANDRO Cédula: 1022991703
Cotreo Electrénico: leandro9312@hotmail.com Teléfonols}: 3208625038
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD No, CTO: 6124
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfit No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004086 [afo contrate] 2020 | €.D.P. CONTRATO INICIAL ¢ 326
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMER(A ’ R
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL ,
LlQUlDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIOAD CENTRODE | CANTHORAS CANT HORAS VALOR HORA TOTAL PORCENTAJE (%) CENTRO
COSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRE\CCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar *
UCE PEDIATRICA Mostrar N
UCI NEONATAL Mostrar
ucl ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar - '
CONVENIO APH Ocuttar 3
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO ' APH GO1TP 1252 $ 9.639] $ 2.429.028 100,00%
1 ' ’ $ - 0,00%
$ - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANC Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD estrat : .
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar - X
HONORARIOS Mostrar f
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.429.028 DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTINUEVE MIL VEINTIOCHO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
: FECHA TERMINACION
FECHA INIGIO CONTRATO 1/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA CHA No. ADICION MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FE INicio TERMINACION 0. ADICIO ADICION cop CERTIFICADO
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $2.698.920 326 1 febrero-2021 $ - 2.429.028
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 4.472.496 1089 2 -
3 2020-10-01 2020-10-31 3 $ 3.354.372 1621 3 Marzo $ 2.544.696
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $  231.336 1843 4 Abril $ 2.197.692
5 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 3.874.878 2103 5 Mayo $ 2.660.364
6 2023-02-01 2021-02-28 6 $ 2.197.692 2370 6 Junlo $ 2.544.696
) $ 2.313.360 2781 7 Julie $ 2,544,696
. . $ 2371194 61 8 Agosto $ 1.966.356
.9 Septiembre $ 1.966.356
10 Octubre $ 2.660.364
11 Noviembre $ 1.735.020
12 Diclembre $ 2.660.364
13 enero-2021 $ 2.313.360
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CON“'RATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.171.416 $ 28.685.664 $ 28.222.992 $ 462.672

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES éSFECIFICAS { tas estipuladas en Ja minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

-

Prestar servicios como Auxiliar de Enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion ia Convenio i

2031129-2020 suscrito entre |a Subred Sur y [a Secretaria Distritat de Salud, durante ! tiempo de dispenibilidad indicgdo en su

propuesta, do conlos de calidad, y con (a Norma de Habllitacitn de Servicios de Salifd Vigente:™
- %

Se prestan servicios como Auxlliar de enfermeria en fas méviles de atencidn pre-hospitalaria segin

Lo programacion de actividades mensual

programacién de actividades mensual

T

Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por Ja direccion Centro regutador de Urgencias y

(oUES, dota idad v defa atencién durante los procesos de atencién, cumplienda con
Jos procedimientos guias.y protocolos de fa Subred Sur para ta atencidn de pacientes en el programa de atencién Prehospitalaria.

se reciben o5 despachos generados por el CRUE, generando oportunidad en |3 atencién de pacientes
bajo los lineamientos establecidos

registro de atencidn, bitacora de traslados

w

Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades, con registro de novedades, ademss del reporte
de ya para garantizar 1a operatividad de fa mévil, verficando y salvaguardando cada uno
de fos equipos blomédicos asignados a las méviles al responsable detegado por la Unidad Funclonal de Atencién Prehospitalaria
Convenlo Interadminksteativo 2031129-2020 suserito entre fa Subred Sur y la Secretaria Distrital de Salud.

Se realiza la entrega y recibo de turno en los tiempos establecidos para esta actividad, asl mismose
reportan fas novedades presentadas.

ibro de entrega y recibo de turno

Realizar el registro en el sistema de informacion del 100% de los registros de la historia dlinlca, médulos de reportes, formulacién
de y control de Fichas de Seguridad del Paclente ylo
inherente al pracesa de atenclén Pre-Hospitalaria, Cumplir con Ia resolucién 1995 de 1999, dar respuesta a las Novedades
Asistenciales y Adininistrativas que se generen durante el desarrolio de tas actividades.

bligator.

Se realiza el diligenciamiento de los registros de atencidn de pacientes, cumpliendo Jos lineamlentos

minlmas de Ja resolucidn 1995 de 1999, de igual forma se diligenctan los demis formatos requeridos.

registro de atencién de pacientes

Cumplir ton 135 Indicaclones del lider de la tripulacion (médico, en movil basica del medico reguladar ) quien define en cada caso
12 Instrucciones en el proceso de atendién para obtensr l cumplimlento de s metas asignadas para ef programa con

eficiencia, dando atos dados por la direccién centro regutador de
urgencias y emergentias en cada caso, asi mismo realizar &l adecuado reparte dé novedades e incidentes presentados durante ta
operacion, de las méviles adscritas a fa Unidad Funcional de Atencion Convenio 2031129+
2020 suscrito entre fa Subred Sur y la Secretasia Distrital de. Salud

se acatany se realizan bos procedimientos ordenados por el medico de la triputacién y/o el medico
reguladar

registros de atencion, libro de novedades
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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS COQ-OPS-FT-11 V?

asignados a 10 ‘Ge 12 movil, CUmpHit con €l registro en (05
formatos disefados, apoyar al equipo de calidad y seguimiento en fa revisién periddica de las ambutancias. Garantizar fa
adecuada personsle <oma de la Subred Sur; mantener una adecuada custodia de los
equipos biomédicos, Insumas y demas elementos de ka mévil asignada, asi mismo 3 entrega mensual de infarme de actividades
relaclonadas con Inventario,

Revisar periddi los insumos y

S realizan los inventarlos mensuales de los insumos y efementas de 1a mévil, de igual foram se
realiza ef kardex diarfo de fos Insumos.

@

formato de inventaio mensual y de kardex

Cumplir con l2 programacién de conel imiento de fas
Prehospitataria programadas por el DUES y/o fa SUBRED SUR ES.E.

det programa de atencién

se asisten a las reuniones programadas por la coordinacidn de APH lstado asistencia a reuniones

8]Las damas actividades asignadas por el supervisor y qua sean inherentes con ef objeto del contrato. se cumple con tas actividades asignadis por la coordianacid del projyama libro de novedades, libro de racibo y entrega de tumo

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE

CORRESPONDE £ FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ‘

Ao T mes o ] s T on - VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.313.360

- 48058402

2021} 1 2021} 02 | - 18

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES TRESCIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS SESENTA PESOS
) . : VALOR APORTADO
. {Tem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE |  VALORMINIMODELOS (i 400 de fos ingresos mensuales) na debe ser inferior a
) coTiZACION APORTES gl
PENSIONADO — T___no PORVENIR 3 148,100 | 5 171.200
SALUD T COMPENSAR § S 115700 ]S 133.800
ARL I 2 y . < $  925.344 § 1
CAJA DE COMPENSACION | NO - - S 263.800 | S 305.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA: ] B8YA COLOMBIA {mro cuental arorros [ NRO CUENTAI 74105065

@am\/c“) bioLVC’)

=

BRAVO NARANJO LEANDRO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA |

LLIANR MAkc{fK’RUBIANo MARTINEZ

NOMBRE DEL SUPERVISOR : ’ \\

1.022.591.703 PROFESIONAL ESPPECIALIZADO

C€C. NO. CONTRATISTA

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
: 0

2021-02-12




haded

Pag. | 1de1
. Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
. Sefor(a): LEANDRO BRAVO NARANJO
. No. Identificacién: CC1022991703 , : f
. Direccion: CRA 3 ABIS NO 74 55 SUR INT 2 MANZ 16 MIRA VALLE ;
| Telefono: » 7731390
. Correo: leandro9312@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C. :;
Namero de Planilla: 48058402 ‘ ;
" CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LEANDRO BRAVO NARANJO i Nimero de Empleados 1
Tipo y niimero de Identificacion CC1022991703 Perlodo de Cotizacion Salud enero de 2021
Nimero de planilla 48058402 Periodo de Cotizacion Pension - |enero de 2021
Fecha pago 2021-02-18 r_ij 2=[Namero de Administradoras é‘i;r ,
Ntmero de autorizacién pago 913046 ' [Total Pagado SOSdQO f
Banco 1083 Total Intereses de Mora -, 0. .
e i & 5
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230301 : Porvenir : ¥ oy 1
EPS008 .~ CompensarEPS | 133800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1022991703
APELLIDOS Y NOMBRES: LEANDRO BRAVO NARANJO
céd. EPS | cod. AFP IBC saLup|  'BC 1BC  |ac cagas |COTIZACION [y op ypc| coTIZACION | o (R0, COTIZAGION |~ APORTE
: : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA !
EPS008 | 230301 | 1070000 | 1070000 [  © 0 133800 ° 0 171200 0 0 0

{

Este documento estd clasificado cormo PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




