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DATOS DEL INFORME
Periodo a Certiticar: Desde: | -~ 0l-mar.-21 Hasta: . 31-mar.-21
Nombre del Contratista: Sonta Yanive Bultrago Pulldo /7 _ Cédula: 52349178 >
Correo Electrdnico: soniabuitrago13@gmail.com v é 3108698877
[Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del Supervisor - C: LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZAD! No, CTO; 6124
Apoyo tecnico a fa supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a fa supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
_DATOS DEL CONTRATO _
NO CONTRATO: 004021/ [afio contrato] 2020 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL : 326 7
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%)
SERVICIOS UNIDAD costos | EsTANDAR |  AbicionaLes VALOR HORA TOTAL CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCE PEDIATRICA Mostrar
UCE NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Ocultar o
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADG PRIMARIO APH GO1TP 180 $ 9.8701 $ 1.776.600 100,00%
- 0,00%
- 0,00%
SIRC - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
Mostrar
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.776.600 | UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
No. FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
. ADICIO CDI MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
PRORROGA | FECHAINICIO Lo inacion] N N1 apicion ) F .. CERTIFICADO
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $ 3.296.538 |, 1089 7| 1 febrero-2021 $ 1,735,020
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 3874878 1621 7 | 2 marzo-2021 $ 1,776.600]
3 2020-10-01 2020-10-31 3 $ 2.082.024 /3103 ¢ 3 Marzo $ 1,850.688
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ 1.850.688 |4, »2370 ~ | 4 Abril $ 1.735.020
5 2020-12-01 2020-01-31 5 S 462,672 7 . 2661 / 5 Mayo $ 1.503.684
~ 6 2021-02-01 2021-02-28 6 $ 1.850.688 |»~ 2781 6 Junio $ 2,082,024
7 2021-03-01 2021-03-31 7 $ 2.313.360 - 61 /: 7 7 Julio $ 1.966.356
8 $ 851256 | 577 &7 8 Agosto $ 1.850.688
9 Septiembre $ 1,735,020
10 Octubre $ 1.850.688
11 Noviembre $ 1,735,020
12 Diciembre $ 1,735.020
13 enero-2021 $ 2,197.692
VALOR TOTAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO -
P /"
S 7.171.416 |7 S 23.753.520 $ 23,753.520 $ -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipulad, la minut; DU
1GACI { Las estipuladas en nuta } DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
Prestar servicios como Auxiliar de Enfermeria para la Unidad Funclonal de Atencion Prehospitalaria
Convenio Interadministrativo 2307027-2021 suscrito entre [a Subred Sury la Secretaria Disttital de Salud, | Se presta servicio como auxiliar de enfermeia seglin cronograma de actividades Libro d lent
durante el tiempo de disponibilidad indicado en su prop , € ilendo con los de calidad, menstal 10ro de pacientes
oportunidad y con [a Norma de Habilitaclon de Serviclos de Satud Vigente,
Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por {a direccidn Centro regulador
de Urgenclas y Emergencias {DUES), garantizando la oportunidad continuidad de fa atencién durante los Se reclben los despachos generados poe el CRUE, generando oportunidad en la Recibos d
procesos de atencién, ¢ ilendo con los proc gulas y protocolos de Ia Subred Sur para la atencién de pacientes bajo [os lineamientos establecidos ecibos de pagos
atencidn de pacientes en el prog de atencién Prehospt it
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Cumplir con el pacedimlento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de
novedades, ademas del reporte de necesidades administrativas y asistenclales para garantizar la

3| operatividad de la movil, verificando y salvaguardando cada uno de fos equipos blomedicos asignados a as
moviles al responsable delegado por Ia unidad Funclonal de Atencion Prehospitalarfa Convenio

Interadministrativo 2307027-2021 suscrito entre la Subed Sury la Secretaria Distrital de Satud.

Seacatan y se realizan las actividades gue son inherentes al perfil dadas por el lider

Cronograma di dades
de la tripulacion TONOET: e activi

Realizar el registro en el sistema de informacién del 100% de los registros de la historia clinica, médulos de
reportes, formulacién de medicamentos, y contral de . Fichas de notificacién
4| obligatoria, Seguridad del Paciente y lo inherente al proceso de atencidn Pre-Hospitalaria, Cumplir con la
resolucién 1995 de 1999, dar respuesta a las Novedades Asistenclales y Administrativas que se generen

durante el desarrollo de las actividades.

Se aplican las normas de bioseguridad segtin fos protocolos de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E itdcora de trastados

Cumplir con las Indicaciones del lider de [a tripulacion {medico, en mévil basic def medico regulador) quien
define en cada caso las instrucciones en el proceso de atencion para obtener el cumplimieno de fas metas
ignadas para el prog| €on op: eficiencia, dando cumplimiento a los
51direccionamientos daos por la direccion Centro regulaor de urgencia y emergenctas en cada caso,asi mismo
realizar e adecuado reporte de dades e Incidentes durante |a operacion, de fas moviles
adscritas a fa Unidad Funcional de Atencion P itafaria Convenio ivo 2307027-2021
suscrito entre la Subed Sur y la Secretaria Distrital de Salud.

¥ Se acatan y se realizan las actividades que son Inherentes al perfil dadas por ef iider

Cronograma de actividades
de fa tripulacion TONOB! a

Revisar periédicamente los insumos y medicamentos asignados a los inventarios de la mévil, cumplir con el
registro en los formatos disefiados, apoyar al equipo de calidad y segulmiento en la revisién periédica de
6{ las ambulancia: izar fa adecuada p 16n personal e identificacién institucional; mantener una
adecuada custodia de los equipos blomedicos, Insumos y demds elementos de la mévil astgnada, ast mismo)

|a entrega mensual del inventario,

Se deja registro y se Informa a las personas encargadas de las novedades

Enl edic;
presenciales con la mévil asignada n libro de medicamentos

Cumplir con 1a programacién de actividades relacionadas con el fortalecimiento de fas competenclas del

d fa de Safud C de activi
p de atencién P italaria p por e DUES /o la SUBRED SUR E.S.E Se asiste a las capacitaciones impartidas por fa Sudred y la Secretarfa de Satu ronograma de actividades
8 Las demas actividades asignadas por el supervisor y gue sean inherentes con objeto del contrato Se cumplen las normativas y actividades asignadas Cronograma de actividades
9
10|
11
12
13
14
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
RO | MES ANO T WIES T DIA g VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.735.020
— ” T 8349075168 o
2021 2 2021]7 03 ¢ | 12
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS TREINTA Y CINCO MIL VEINTE PESOS
VALOR APORTADO
ITEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS {Sobre el 40% de los ingresas mensuales} no debe ser inferlor a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO PROTECCION 7 S 145,400 | S 145.400 ] -
SALUD - COMPENSAR Vv $ 908526 S 113.600 | S 113.600
ARL | 4 SURA : S -
CAJA DE COMPENSACION | NO S 259.000 [ S 259,000
i INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: ] CmmfiQCOLOMBIA A N\ [neo cuenty] atiorros | NRO CUENTA] A 65632475645
\\/ Sonta YanNe Buitragd’Pulldo ' lLIANA WARCELA ROBIANO MARTINEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
52,349.178 PROFESIONAL ESPECIALIZADO
CC. NO, CONTRATISTA
0
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12
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¢ Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

i Sefior(a): SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO

. No. Identificacion: CC52349178 '

. Direccion: CL 131 103 21 ;

. Telefono: 6830544
Correo: soniabuitrago13@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

{  Namero de Planilla: 8349075168

. CITEEL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO |

Nombre Aportante SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO Nimero de Empleados 1

Tipo y numero de identiflcacién CC52349178 Periodo de Cotizacion Salud febrero de 2021

Nimero de planilla 8349075168 Periodo de Cotizacion Pensién febrero de 2021

Fecha pago 2021-03-12 " |NGmero de Administradoras 2.,

Numero de autorizacién pago 16074113 Total Pagado 2590_00

Banco 1023 Total Intereses de Mora 0

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
' 42230201 ) -’P_rbtecc\on (ING + Protecclon) - 145400 S
* “EPS008 - Compensar EPS Parmeoo |
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52349178
APELLIDOS Y NOMBRES: SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO
Céd. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD| pensic BC | igc casas|COTIZACION |ya o upc| COTIZACION SOLIDARIDAD Y | COTIZACION  APORTE
od. ed- PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
, SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 | 908526 908526 0 0 113600 0 145400 0 0 0

Sore documento esté clasificado como FRIVADD por parte de Compensar Operador de Informacion






