SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11VE

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Oesde: 01-mar.-21 Hasta: 31-mar.-21
Nombre del Contratista: ERICKSOM DAVID ALVARADO ROJAS cédula: 746643
Correo Electrénico: erickdalro@gmail.com Teléfonols): 3006590470
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LHIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No, CTO: 6124
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil - No. CTO:
1
DATOS DEL CONTRATO
10 CONTRATO: 004157 [afo contrato] 2020 | C.D.P. CONTRATO INICIAL ; 326
PERFIL: MEDICO GENERAL .
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS T
UMIDAD DE SERVICIOS ¢ TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA TOTAL PORCENTAJE (74} CENTRO
€OSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
i
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostear
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar +
UCI PEDIATRICA Mostrar .
UCI NEONATAL Maostrar e R i
UCi ADULTOS Mostrar .
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar .
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GOLTP 180 48 S ” 32,906 | $ 7.502.568 100,00%
$ - 0,00%
s : 0,00%
SIRC [} $ - 0,00%
RURALIDAD { Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
o5
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD 2
GESTION DEL RIESGO . Mostrag
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 7.502.568 | SIETE MILLONES QUINIENTOS DOS MIL QUINIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA Ir:llClO CONTRATO 1/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION cbp MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION ADICION CERTIFICADO
1 2020-07-01 2020-08-31 1 $20.823.480 1089 1 febrero-2021 $ 7.326.780
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $ 6.555.540 1621 2 marzo-2021 $ 7.502,568
3 2020-10-014 2020-10-31 3 5 2.313.720 1843 3 Marzo $ 6.169.920
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $10.604.550 2103 4 Abril $ 4.627.440
5 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 7.712.400 2370 S Mayo $ 8.483.640
6 2021-02-01 2021-02-28 6 $ 8.869.260 2731 6 Junio $ 6.169.920
7 2021-03-01 2021-03-31 7 $ 3.984.740 61 7 Julio $ 8.483.540
8 $ 5.592.972 577 8 Agosto $ 5.784.300
4 9 Septiembre S 6.876.890
10 Octubre $ » 8.098.020
11 Noviembre $ 6.555.540
12 Diclembre $ 5.784.300
13 enero-2021 S 7.712.400
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 23,908.440 $ 90.365.102 S 89.575.258 $ 789.844
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL ODO E E
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en fa minuta } ADES ARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO D PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
Prestar servicios profesionales como medico para Ja unidad funcional de atencidn, prehospitataria convenio
interadministrativo 2307027-2021 suserito entre fa subred sury fa secretaria de salud durante el tiempo de b - fesional médi o movil . 4 widades, bitd istorias clini
disponibilidad Indicado en su propuesta, cumpliendo con los estindares de cafidad, oportunidad y con Ta restar servicio como profesional médico en la mévil que se me asigno Cronograma de actividades, bitécora, historias clinicas
norma de habilitacién de servicios de salud vigente
Dar respuesta oportuna al direccionamiento Je eventos y atenciones dado por [a Direccion Centro Regulador
de Urgencia y Emergencias {DUES), garantizando fa oportunidad y continuidad de la atencién medica durante . . .
" L, . | L Se da respuesta oportuna al direccionamiento dado por el centro regulador en la - L ) L
2! los procesos de valoracién, avaluacidn, formulacidn y entrega del paciente a la Institucién de Salud, L . Cronograma de actividades, bitacoca, historias clinicas
N o i ) atencién de pacientes.
pliendo con los proc: guias y protocotos de la Subred Sur para la atencién de pacientes en el
programa de atencién Prehospitalaria,
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Cumplir con el procedimiento de entrega

n inistrativas y

ati

ia Convenia interad
Subred Sur y la Secretaria de Salud.

tinidad Funcional de Atencién Preh

y recibo de turno, con registro de novedades, ademas del reporte de:
iales para garantizar la operatividad de la movi, verificando v

3} salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos aslgnados a las méviles, al responsable detegado por la

2307027-2021 suscrito entre fa

Sa realizd racibo y entrega de turno, se dio registro a fas novedades que se
presantaron manteniendo asi fa operatividad de [a mévit.

Cronograma de actividades, bitacora, historias clinicas

reportes, formulacidn de medicamentos, inventarios y controt de medicamentos.

no mayor a 24 horas posterior a su diligenciamienta los certificados de
asi falesy
desarrollo de las actividades,

dad

1995 de 1999, dar respuesta a las

Realizar el registro en el sistema de informacion del 100% de los registros de 1a historia clinica, médulos de

obligatoria, seguridad del paciente y lo inherente al proceso de Atencién Pre-Hospitalaria,
defuncigp, cumplir con (a resolucién
ativas que se generen duraate el

Fichas de notificacion

ingresar un términa . "
8 Se realiza registro de historia clinica segin resolucién 1995 de 1999

Historia clinica, formula médica, inventarios

de fas metas

Liderar el 2quipo de fa mévil asignada gar el

ibilidad, dando c

a los direcci

con oportunidad y dit

Hospitalaria Convenio interadministrativo

dados por la direccién centro
regulador de urgencias y emergencias en cada caso, asi mismo realizar el adecuado reporte de novedades e
incidentes presentados durante fa operacién de as méviles adscritas a fa Unidad Funcional de Atencién Pra-
2307027-2021 suscrito entre |a Subred Sur y la Secretaria de Saiud,

d; ,para el programa

Se tiderd el equipo de la movil asignada, actuando de forma oportuna y disponible al
cumplir con los requerimientos dados por el centro regulador,

Cronograma de actividades, bitdcora, histotias clinicas

S

registro de los formates diseflados, apoyar at equipo de
6 amhbulancias,

PN N
entrega mensual del inventario.
"

Revisar perigdicamente los insumos y medicamentos asignados a los inventarios de fa mévil, cumplir con el
calidad y seguimiento en la revision periédica de las
garantizar la adecuada presentacién personal e identificacién’institucional; mantener una
adecuada custodia de los equipos biomédicos, insumos y défas elementos de fa mévil asignada, asi mismo la

Junto con auxiliar de enfermeria se revisaron insumos y semaforizacién para
actualizar inventario.

Inventario, kardex.

R ER
Asistir a reuniones programadas para garantizar et adecuado funcionamiento del programa, asistir a tas R
7 capacitaciones para el fortalecimiento de las competencias def programa de atencidn Prehospitalaria Asistencia a reuniones programadas. Listados de asistencia,
programada por el DUES y/o SUBRED SUR E.5.E., asistir a las reuniones convo:aq'as pof gerencia.
L ) . s Se presta apoyo a moviles basicas que lo requieran y si hay ltamados al centro Historia clinica, formulas médicas, inventario, kardex, libco
8t - Las actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el perfil. . N .. N g o
" ragulador para revision y verificacién de equipos biomédicos. de novedades médicas,
i INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
0DO AL
PERIODO AL Q08 4 ecna De PaGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL
Aflo MES ARO I MES { DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 7.326,780
43140112 .
2021 2 2021 03 4 08" .
'VALOR HOMORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS SIETE MHLLONES TRESCIENTOS VEINTISEIS MILSFTFCIENTOS OCHENTA PESOS
¥ VALOR APORTADO
° VALOR MIMIMO DE LOS
TEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE ALOR M {Sobre el 40% d los ingresos mansuales) no debe ser inferior &
COYIZACION APORTES
un SMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR S 468.900 | 5 469.000
SALUD COMPENSAR $ 2.930.712 366.300 | 5 366.400
ARL [ 4 SURA e S BE B
CAJA DE COMPENSACION | NO - S 835.200 | S 835.400
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: ] BANCOLOMBIA S.A. [ivocuenta] aworros | NRO CUENTA]| 4500012671
d /& LA i
-— p v A 2
Ee o — A—\«/ﬂrqu l[ —
ERICKSON DAVID ALVARAbO ROJAS ULIAGA MARCELA RUBIANO MARTINEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA ) NOMBRE DEL SUPERVISOR
746.643 PROFESIONAL ESPECIALIZADO
€C, NO. CONTRATISTA
4
0 .
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
¢ b
2021-02-12
b4
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M

compensar! miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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M PAG 1 de Nm
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA. (DIA/MESIANC)
CcE 746643 ERICKSON DAVID ALVARADO | CARRERA7 AN336 | 3006550470 | ERICKDALRO@GMAILCOM EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | UPC
v>.~>m_sm%c>c—lmm Y PLANILLA | {DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-02 2021-02 ! 08/03/2021 49140112 $942.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obiigatoria | UPC Adiclonal Incapacldades Llcencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar { No. Aflliados
Valor Mora uprc
No. Autorizacién Valor No, Autorizacién Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 . 386.400 0 0 0 0 [ 0 366.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria do Aportante Solldaridad Subsistencia | DS MO | cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 469.000 o] o] ¢ 0 0 N 0 469.000 1
s v -
. - .
TOTALES RIESGOS LABORALES -
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié idad Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatorla | No. Autorizaclén Valor i Cotizacié Mora Cotlzacléd Cotlzacléd Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA 880803790-8 71,400 71.400 0 0 71.400 ' 714 71.400 1
,, , KD ] . . ”
TOTALES CAJAS '
Cédigo CCF Nombre NIT Vaior Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afilados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.600 0 0 35.600 1
TOTALES PARAFISCALES * TOTALES POR SUBSISTEMA,
. . L No. Administradoras Valo w:,naw de IGE, _r"_s>~
Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipe Administradora Reportadas i IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud S 366.400 366.400
0 | 0 I 0 [ 0 | 0 . Pension .. 1 469.000 469.000
ICBF Riesgos Laborales 1 71.400 71.400
0 [ 0 [ 0 [ 0 oo . CCF 1 35.600 35.600
ESAP ESAP 0 o 0
I | [ i \oBF [} 0 [
MEN 4 MEN 0 0 . 0
_ _ _ _ SENA o] - 1} 0
TOTALES 4 942,400 942,400

de informacién
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DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA - ¥ CANTIDAD
ASOCLADA (DIAMESIARO)
CcE 746643 ERICKSON DAVID ALVARADD | cARRERAT AN 335 ERICKDALRO@GMAILCOM |  EXONERADO PACO - o IF0, | EEcHA paco NOMERO, EMPLEADOS | uPC
1L Al 1 )
FORMA CLASE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES A Al
PRESENTACION APORTANTE cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
AT | ieenandionte SOGOTA D.C. BOGOTA D.C. 202102 2021-02 I 0810312021 49140112 $942.400
. .
DETALLE POR COTIZANTE ks
INFORMACION COTIZANTE INFORMACGION NOVEDADES PENSION SALUD B RIESGOS FPWchrrnmm CCF PARAFISCALES
5. mw 2 m Fondo w
g1 s {¥ 5% 5 2 sl céd, Voluntari | Voluntarlo | pensional [Cotizacién /{ Cod " Cédlgo Aporle Aporte | Aporte | Aport
No. o on Apetiidos y Nombres I HHHHE R EREE HEEHEEE R Cottzncién | oo | Aportants | | de cea s | 1mceps ettt Gl | IBCARL | 3 | Cotizcon | Tecp” | 18C CCF CeF Seva | ear | Esar
S alsia £1- sofidar(dad 2 :
“ v =]
1 ALVARADO ROJAS ERICKSON DAVID <] 230301 464.000 ) 0 0 EPS008 2.930.779 386400 #44-11 vawou:m 3 71.400 ccfraa 1.780.000 35.500 0 0 1]
- - i
N . .
=
S ELE AT - o 3 oy P [ 4 15
PRIVADD por parte ¢ce ensar Operador de Informacion
i I .







