g%g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALCALO}; MATOR ‘
,pesoy Aoc INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 Ve
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 Hasta: 28-feb.-21
Nombre del Contratista: VIVAS GIL LUISA FERNANDA Cédula: 1000333005
Correo Electrnico: luluS5vivas@gmail.com Teléfono(s): 3046170368
Nombre del Suparvisor - Planta: i Cargo; Codlgo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD! No. CTO: 6124
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
Apoye tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004051 [afo contrato] 2020 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL : 326
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
, LIQUIDACION DE SERVICIOS
' ) CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAIE {%) CENTRO|
SERVICIOS UNIBAD cosTos | ESTANDAR ADICIONALES VALORHORA Tom DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar -
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS , Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS H Mostrar
CONVENIO APH ’ oo .. Oculta¥’
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GOLTP 168 0 S ' 9.639| $ 1.619.352 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
SIRC $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
7
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most,
strar
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD =
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION i Mostrar I
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.619.352 UN MILLON SEISCIENTOS DIECINUEVE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
i i FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No, ADICION cDp MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
! TERMINACION ADICION CERTIFICADO .
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $ 3.527.874 1089 1 febrero-2021 $ 1.619.352
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 1.561.518 1621 2
3 2020-10-01 2020-10-31 3 $  809.676 1843 3 Marzo $ 1.850.688
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ 2.660.364 2103 4 Abril $ 1.735.020
S 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 1.850.688 2370 5 Mayo S 1,735.020
6 2021-02-01 2021-02-28 6 $ 1.850.688 2781 6 Junio $ 1.619.352
7 $ 1.388.016 61 7 Julio $ © 1.619.352
8 Agosto $ 1.735.020
9 Septiembre $ 1.735.020
10 Octubre $ 1.850.688
11 Noviembre $ 1.735.020
12 Diciembre $ 1,735,020
13 enero-2021 $ 1.388.016
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 7.171.416 $ 20.820.240 $ 20.357.568 S 462.672

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

CADA OBLIGACION

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

PRODUCTO O EVIDENCIA

-

Prestar servicios como Auxiliar de Enfermeria para {a Unidad Funcional de Aténcion Convenio
2031129-2020 suscrito entre la Subred Sur y 1a Secretatia Distrital de Salud, durante ei tiempe de dispenibilidad indicado en sy

propuesta, conlos estdndares de calidad, y conla Norma de de Servicios de Salud Vigante.

Se prestan serviclos como Auxiliar de enfermeria en Jas méviles de atencién pre-hospitalaria segin
programacion de actividades mensual

programacién de actividades mensual

-

Dar raspuesta oportuna af direccionamiento de eventos y atencidn dado por (a direccion Centro regulador de Urgencias y
{DUES), i Ia, dad y de la atencién durante los procesos de atencion, cumpliendo con
los procedimientos gulas y protocotos de la Subred Sur para 1a atencién de pacientes en el programa de atenclén Prehospitalaria,

se reciben los despachos generados par el CRUE, generando oportunidad en la atencion de pacientes

bafo los lineamientos establecidos

registro de atencidn, bitacora de traslados

Cumplir con e} procedimiento de entrega y recibo de
de iministr

de <on registro de ademis del reporte
para garantizar |a operatividad de la mévil, verificandoy satvaguardando cada uno

3] ge los equipos biomédicas aslgnados 2 las méites al responsable delegado por la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria

Convenlo Interadminstrative 2031129-2020 suscrito entre |a Subred Sur y la Secretaria Distrital de Salud.

Se realiza la emtrega y recibo de turno en las tiempos establecidos para esta actividad, asi mismo se
reportan fas novedades presentadas.

Fbro de entrega y recibo de turno

Realizar el registro en et sistéma de Informacién del 100% de los registros de la historia clinica, médulos de reportes, formulacién
de fos y control de Fichas de notificacién obligatorta, Seguridad del Paciente y lo

4 inherente al proceso de atencién Pre-Hospitalaria, Cumplir con ta resolucion 1995 de 1999, dar respuesta a las Novedades

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

Sa realiza el diligenciamiento de los registros de atencidn de pacientes, cumplienda los ineamlentos
minimos de (a resolucién 1995 de 1999, de igual forma se diligencian los demis formatos requeridos.

registro de atencién de pagientes

Cumphr con las indicaciones del lider de fa tripulacién {médico, en méwil basica del medico regulador ) quien define en cad caso
{as Instrucciones en el proceso de atencion para obtener ef cumpfimiento de fas metas asignadas para el programa con
oportunidad, disponitilidad, eficiencia, dando cumplimiento a los direccionamientos dados por la direccién centro regulador de
urgencias y emergencias en cada caso, asl mismo realizar el adecuada reporte de fiovedades e incidentes presentados durante la
operacidn, de Jas méviles adscritas a la Unidad Funcional de Atencion ia Convenio 2031129
2020 suscrito entre la Subred Sur y la Secretaria Distrital de Salud

regulador

se acatany se realizan los procedimiantos ordenades por el medico de ta triputacidn y/o &l medico

vegistros de atencion, libro de novedades
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Revisar Tas (nsUmos ¥ asignados a los I

relacionadas con_inventario,

de la mowil, cumplir con el registro en los
formatos diseRados, apoyar al equipo de catidad y segulmlento en ta revisin periédica de las ambulancias. Garantizar la
adecuada presentacién personzl e identificacion como contratista de la Subred Sur; mantener una adecuada custodia de los
equipos blomédicos, insumos y demds, elementos de |a mévi asignada, asi mismo la entrega mensual de informe de actividades

realiza el kardex diasio de los insumos.

Se realizan los inventarios mensuales de los Insumos y elementas de la mévil, de lgual foram se

formato de Inventario mensuat y de Kardex

Cumplir con la pr de conel delas

del programs de atencion

Prehospitalaria programadas por el DUES /o [3 SUBRED SUR ES.E.

se aslsten a las reunlones programadas por |3 coordinacién d

e APH

listado asistencia a reuniones

8

Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeta del contrato.

se cumple con las actividades asignadas por la coordlanacion del

programa

libro de novedades, libro de recibo y entrega de turmo

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

1.000.333,005

CC. NO. CONTRATISTA i

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

o

2021-02-12

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE £L FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA )

Al MES afio I MES I DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ . 1.388.016

8348706858

2021} 1 2021] 02 | 16

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA Y OCHO ML DIECISEIS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS |\ o 1 20m e fos ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES o SMLMV
PENSIONADO | NO PROTECCION ) 145.400 | 5 145.400
SALUD SALUD TOTAL S 113600 | S ; 113.600
ARL | 4  SURA — > 908526 S -|s N -
CAJA DE COMPENSACION | NO - S ~259.000 1S 259.000
* INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: T AV VILLAS 54, [rpo cuenta] anorros | NRO CUENTA| 72986156
) T
( p e N
NS\ RS (. o g
S . ~
VIVAS GIL LUISA FERNANDA LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL ESPPECIALIZADO
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DATOS DEL APORTANTE ) DATOS DE LA PLANILLA™
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO * CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ARO) -
cc 1000333005 LUISA FERNANDAVIVAS GIL | CALLE S8 SURNOTS | 046170350 JuluSSvivas@gmail.com EXONERADO PAGO : TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
. K v>_~>m_\wm%n_wumm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO Um_v>_.~._‘>ZMZHO B CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA |~ Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. , NO 2021-01 2021-01 ! 16/02/2021 48058866 $255.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre . NIT Cotizacién Oblig ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
- . Valor Mora upC -
- - . No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién ~}
EPS002 Salud Total EPS 800130807-4 113.600 [ ¢} 0 0 0 0 113.600 1
TOTALES PENSION
) Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora _No. SN
Cédigo AFP Nombre . NIT Obligatoria Afiliado - Aportante Solidaridad Subsistencia | D125 MOr8 | Cotizacisn FSP TotalaPagar | afijados |
230201 * Proteccion (ING+ Proteccion) s 8002297390 1454001 0 . 0 0y w0 0! 0 L 145,400 10
TOTALES RIESGOS LABORALES . ‘ ; } e ; . !
non_m.c ARL Nombre NIT Ci on Aportes Otros Valer Neto Dias Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saido a Fondo Total a Pagar No. Aflllados
Obligatoria .| No. Autorizacién Valor [of i6 Mora Cotizaclé Ci o Saldo a Favor Favor Solidaridad
. TOTALES CAJAS !
Codigo CCF Nombra . A NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados i
TOTALES PARAFISCALES. ) - ‘ - TOTALES POR SUBSISTEMA
: - ) . No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA, y
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados . R Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora ' 4 Total a Pagar
. SENA B Salud S ’ 113.600 113.600
o [ 0 I 0 [ 0 | [} . . Pensin [ 145.400 145.400
ICBF . Riesgos Laborales 0. 0 0
[) [ 0 [ 0 ] o ] 0 : . j CcCF N 0 0
ESAP : ESAP [ 0 0
| | | [ - IcBF 0 0 0
MEN : - MEN 0 0 0
_ _ _ . _ - SENA 0 ] 0
TOTALES 2 258,000 - 258.000
\
s 23, N
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’ DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
: TIPO ~ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASQCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) -
cc 1000333005 LUISA FERNANDAVIVAS GIL | CALLESE SURNO 73 ) 5046170354 luluSSvivas@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ure
v>§mm_.o—..>m,mm Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA P o
FORMA CLASE " NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SucUBSAL c6DIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202101 202101 ! 16/02/2021 48058866 $259.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE ‘_chwEO_OZ NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de 2§ i wlals o cbd, Voluntarl | Vetuntarto | paaionsl |- Fo0e kcotizacion 1] Céd. w Codh aporte | 1BC ot aporte *| Aporie | Aporte | Aporte
Sl wlalalsls ofs . o o . . o oo
No. | TIpo | 1geniincacisn Apaitidos y Nombros M 3 m H .m HiEHBHEEBEHHEHEEE arp | 1BeaFP |cotmcion | UG | e | T de ponslonal do | Cod.EPS | 1BCEPS Volor PG | AmL | 1BCARL |13 | cotzacien | SR | mecer | RREE | oiicile Senn | icar | “Esar | "M
N 2 E X solidaridad H
k4 i . R
1 cc 1000333005 VIVAS GIL LUISA FERNANDA 3|0 N 230201, 808,526 145,400 c 0 o o EPS002 $08.526 113.600 ] 0 o0 o 0 0 )] 0 /]
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