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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
L gEOCOiALC, INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Patiodo a Certificar: Desde: 01-feb,-21 Hasta: 28-feb.-21
Nowbre del Contratista: PULIDO HERRERA CARLOS NOLBERTO ’ Cédula: 79632492
Cotred Electrénico: carlosmpulidoh@gmail.com Teldfono{s): 3214839131
Nombre del Supervisor - Planta: , Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: - UILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD! No. CTO: 6124
+ |Apoyo tecnico a la supervision - Planta: ) Cargot Cadigo-Grado:
Apoyo tacnica a la supervision - Contratista: B Perfil No, CTO:
' DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003946 [afo contrato] 2020 | €.D.P, CONTRATO INICIAL : 328
PERFiL: CONDUGTOR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL ]
LIQU‘lDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS : PORCENTAUE (%) CENTRO|.
SERVICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL ] DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar . N
UCI ADULTOS Mastrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP 216 S 8.034( $ 1.735.344 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
a
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Hestrat
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.735.344 | UN MILLON SETECIENTOS TRESNTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS'
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
" FECHA TERMINACIGH
FECHA INICIO CONTRATO 01/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA} FECHA INICI . ADICION CDI MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
10 TERMINACION No. A ADICION P CERTIFICADO i
1 2020-07-03 2020-08-31 1 $ 5.398.848 1088 1 febrero-2021 $ 1.735.344
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 1349712 1622
3 2020-10-01 2020-10-31 3 $ 1.735.344 1845 3 Marzo $ 1,928.160
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ - 2070 4 Abril $ 1,542,528
5 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 1.446.120 2372 5 ] Mayo $ 1,928,160
6 2021-02-01 2021-02-28 6 § 2.024.568 2801 6 Junio $ 1,928,160
7 $ 1.638.936 62 7 ) Julio $ 1,060.488
8 Agosto $ 2.024.568
9 Septiembre $ 1.446,120
10 Octubre $ -
1 Noviembre $ 1.735.344
12 Diclembre $ 2.024.568
13 enero-2021 $ 2.120.976
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 5.977.296. S 19.570.824 $ 19.474.416 $ b 96.408
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
A DES DE E|
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

CADA QBLIGACION

Prestar servicias como conductor de ambulancia basica o Medicalizada para la Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria
Convenio Interadministrativo 2031129/2020 suscrito entre |a Subred Sur y la Secretaria de Salud, durante el tiempo de
disponibilidad Indicado en su propuesta,  de calidad,
de Serviclos de Salud Vigente

<onlos ¥ canta Norma de Habiltacidn

se prestan servicios de conductor de ambulancia segiin cronograma de actividades
mensual

programacién de actividades mensual

~

Dar respugsta oportuna 2 cada uno de fos eventos y atenclones, Indicadas por la Direccion Centro Regulador da Urgencias y
Emergenciss, realizando los trastades de pacientes asignados de acuerdd a cada uno de los despachas ordenados por ef DUES de
manera opertuna con calldad y calidez, junto con ef equipo médico y técnico aue tripula la mavit

se reciben los despachos generados por ef CRUE, generando oportunidad en la
atencién de pacientes hajo los llneamientos establecidos

registro de atencién, bitacora de trastados

Cumplir con et procedimienta de entrega y reciba de tumo, con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades
administrativas y asistenciales para garantizar 1a operatividad de (s mévil, verficando y salvaguardando cada uno de las equipos
blomédicos asignados a las méviles al responsable delegado por la Unldad Funcional de Atenclén Prehospitalaria Conveno
Interadministrativo 2031129-2020 suscrito entre la Subred Sur y la Secretania de Salud

Se realiza la entrega y recibo de turno segun los linearmientos de 1 Subred Sur

libro de entrega y recibo de turno

Dar cumplimiento a los direccionamiantos dados por la direccién centro regulador de urgencias y emergencias, cumpllendo con
105 tiempos para atencién valoracién y traslado en el programa de atencién Prehospitataria; Cumplir con las Indicaciones del lider
de 1a tripulacién {medico) qulen dafine en cada caso las Instrucciones en el proceso de atencién para obtener el de

se realiza el d alos direcci

dados por el CRUE
do los tiempos

135 metas aslgnadas para el programa pportunidad, disponibitidad, eficiencia.

bitacora de desplazamientos

@

Revisar, verificar y salvaguardar fos elementos que hacen parte de la dotacién de herramientas v dispositives de seguridad vial de
1a méwil ata que se encuentre asignado, cumpfir con el registra en los formatos disefiados, vetando por (2 adecvada utifizacién de
los recursos por parte del equipo médico durante la atencién del paclente, verificar y salvaguardar cada uno de los equipo
biomédicos y de comunicacidn asignados a las méules, dar respuesta alas Novedades Asistenciales y Administrativas que se
generen durante el desarratlo de las actividades.

se realiza custodia durante el désarrollo de fas actividades de los elementos asignados
a la mévil

libro de novedades

@

Asistir a las reunlones programadas para garantizar el adecuado funclonamiento del programa, Asisti a tas capacitaciones para el
fortalecimiento d las competanclas del programa de atencién Prehospitalaria programados por el DUES y/o la SUBREO SUR
£.5.£., asistir a [as reunlones canvocadss por Gerencia

Se asiste a las reuniones convacadas por la coordinacién

Listado de asistencia
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Tener vigente ef paz y salvo de comparendos suministrados en el SIM o de lo cantratio contar con un acuerdo de pago ante la

generados hasta la fecha de fniclo |se soficita paz y salvo

7tautoridad vigentey pr defos resp: de
de fa labor dentro de Jas unidades méviles o Programa de Atencién Prehospitalaria.

SIMIT

Cumplir con las demds actividades asignadas en las méviles del programa de atencion Prehospitalaria y que sean inherentes al

s& cumplen con als demas actividades programadas por la coordinacién det programa aph

iibro de novedades, libro de recibo y entrega de turno

perfil.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ‘

CORRESPONDE EL

o 1 mes ) T vy | oA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.120.976

48301315 .

2021 1 2021} 02 .| 01

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES CIENTO VEINTE MIL NOVECIENTOS SETENTA'Y SEIS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEDE | - VALORMINIMODELOS | () 10% de los ingresos mensuales) no debe ser nferlor a
COTIZACION APORTES ey
PENSIONADO | NO PROTECCION 5 145400 ] 5 145.400
SALUD COMPENSAR _~ . S 908526 S 1136001 S 113.600
ARL ] ] SURA : 3 13 18.200
CAJA DE COMPENSACION ] sl COMPENSAR S 259,000 | S 277.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO .
ENTIDAD BANCARIA: . | BANCO DAVIVIENDA S.A. ]npo cumw] AHORROS | NRO CUENTA] A 4570186769
Covlos lido )\l ! o8
PULIDO HERRERA CARLOS NOLBERTO ' T Lanamarcelh RUBIANO TAARTINEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
79.632.492 PROF\EﬁONAL ESPPECIALIZADO
CC. NO. CONTRATISTA
0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA'SUPERVISION
0
2021-02-12
N
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N } PAG 1de 2

. DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
- ASOCIADA {DIAIMESIARO)
. . CARLOS NOLBERTO PULIDO carrera 12D No 28B-62 " EXONERADO PAGO o EMPLEADOS urC
cc 79632492 ! 3214839131 | carlosnpulidoh@grmail.com TIPO FECHA PAGO | NUMEROC
HERRERA SUR PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA p o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD |- PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO . } TOTAL A PAGAR
UNICA - ) - Independients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-01 2021-01 ! 01/02:2021 48301315 $277.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS ’
7 TOTALES SALUD . . .
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig ia | UPC Adicional Ancapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totat a Pagar | No. Afiliados
: - Valor Mora upc :
R . No. Autorizacion . Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 113.600 [ 0 [ 0 0 0 113,600 1
~ .
TOTALES PENSION - .
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra Ny Obligatoria Afillado Aportante Sofidaridad Subsistencia | PES MO | cotzacion FSP TotalaPagar | afiiados
230201 S5 Proteccion (ING + Proteccion) ' 800229739-0 145,400 7 0 [J 0 g 0 0 : 0 : 145.400 R
TOTALES RIESGOS LABORALES . : . : i B
Cédigo ARL , Nombre NIT Ci ldads Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado { Valor Saldo a Fondo Totat a Pagar No, Aflllados 1,, N
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i C: Mora C i Cotizacis Saldo a Favor Favor Solldaridad - N
[T Rut T : T . R0 R A i - ; g k
TOTALES CAJAS e = -
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Vator Mora Aporte Total a _van,ma | No. Afiliados : "
CCF24 T Compensar Caja.” e <R B60066942-7 18.200 “p s 18.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admini +] No.Administradoras | Valor w__._.mw ﬂﬂ _mm LMA, Total a Pagar .
P R
SENA - . . Salud 1 113.600 . 113.600
0 [ o | [) | 0 I 0 : - Pensién 1 145.400 145,400
ICBF ! ” Riesgos Laborales 0 .0 0
) [ [) | 0 | 0 [ [} i cCF 1 T 18200 18.200
: ESAP . . ESAP 0 0 0
] | [ I : 1CBF j 0 0 0
MEN - . MEN 0 0 0
[ [ I [ . SENA ) 0 o
TOTALES 3 277.200 277.200

Este documento estd clasificade
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‘WOOBU‘&zmQZ3653:@@03 . PLANILLA _Z._.mOW>0> DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE R DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO CLANILLA | FECHA PAGO ASOUIADA CANTIDAD
ASOCLADA (DIAIMESIARO) )
cc 79632492 CARLOS NOLBERTO P UUDO | carrera 12D Ro 28862 | 3714839131 | carlosnpulidoh@gmll.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | BMPLEAPOS uec
- v>n>mm_m._>wmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE ) PERIODO SALUD |- PERIODO PENSIONES T AR
PRESENTACION APORTANTE SURURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO OTAL A PAG)
UNICA T indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. o 2021-01 - 2021-01 | 01/02/2021 48301315 $277.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES ) PENSION - SALUD RIESGOS LABORALES ceF PARAFISCALES
;
T - R R -
No. d 3 m.m H wls m cod. | Votuntan { votunario | pamaionat | Fende N cotizacton /| Cod. w céay Aporte | 1BC Aporte | Aporte | Aporte | A
No. | Tipo | o niificacion Apellidos y Nombroes m 3 H ¢ HANHEEHHEHHBEHEE m W | 1eeare | cotmcton | SSGIEE | oriante | T a0 ponulonsi do | Coc. £6S | 16C £PS oiactnt| C6d | icant | 5 | cotacion | OG22 | 1mccer | ABRT | BRI | A | oer | Esap |- porto
@ g4 solidarldad z
: 8 . . . 8
1 ]cc | 7e632482 | PULIDO HERRERACARLOSNOLBERTO | 3 |0 N 230201 | 908526 | 145400 0 o o o EPSO08 | 908526 | 113600 o o CCF24 | 908526 | 18,200 o o 3 o o
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