| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
: INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo 2 Certificar: Desde: | 01-abr.-21 Hasta: 30-abr-21
Nombre del Contratista: BRAVO LOPEZ WILMER Cédula: 11276110
Correo Electrénico: camilo0-9421 @hotmail.com . Teléfono(s): 3046016218
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: . Codligo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPPECIALIZAD! No. CTO: 6124
Apoyo tecnico a la supervision - Planta; Cargo: Cadigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista; Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 4016-2020 [aso contrate] 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 UNIDAD costos | EsTANDAR ADICIONALES VALORHORA Tomt DE COSTOS
DIRECC!ON DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostra ) ‘
DIRECCION COMPLEMENTAR!IOS Mostrar
CONVENIO APH Ocultar
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GO1TP 144 $ 9.870| $ 1.421.280 100,00%
i $ - 0,00%
. $ - 0,00%
SIRC ) $ - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA'Y SERVICIO AL CIUDADANO- Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD resteat
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.421.280 | UN MILLON CUATROCIENTOS VEINTIUN MIL DOSCIENTOS OCHENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
. FECHA TERMINACION y
FECHA INICIO CONTRATO 1/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
. FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES '
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION cop MES CUENTA DE CO8RO VALOR A PAGAR
- A TERMINACION ° ADICION CERTIFICADO |
1 2020-07-01. 2020-08-31 1 $ 6.014.736 1089 1 Febrero $ 1,735.020
2 2020-09-01 2020-09-30 2. $ 2.891.700 1621 2 Marzo $ 1,776,600
3 2020-10-01 2020-10-31 3 S 347.004 1821 3 Abril $- 1.421.280
4 2020-11-01 2020-11-30 4 $ 3.527.874 2103 4 Marzo $ 1,735.020
5 2020-12-01 2020-12-31 5 § 2.197.692 2370 5 Abril $ 2.313.360
6 2021-02-01 2021-02-28 6 $ 2.313.360 2781 6 Mayo 3 2.544.696
] 7" s 173.502 61 7 Junio $ 2,544,696
8 ] 2021-04-30 8 $  735.588 577 8 Julio $ 1,735.020
9 2021-03-01 2021-04-30 8 $ 2.007.936 720 9 Agosto $ 2.082.024
’ 10 Septiembre $ 1.619.352
11 Octubre $ 2.660.364
12 Noviembre 3 1,735,020
13 Diciembre $ 1.735.020
14 Enero $ 1.388.016
' ! -
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.171.416 $ 27.380.808 $ 27.025.488 $ 355.320

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

. | ACTIVIDAD D. EL PERIODO
+ OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) FS DESARROLUSASSA ZT}LIGF/’-\CION EN CUMPLIMIENTO OE

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prastar servicios como Auxillar de Enfermeria para fa Unidad Funcional de Atencion Convenio i
2031129-2020 suscrito entre (a Subred Sur y |3 Secretaria Distrital de Salud, durante el tiempo de disponibilidad indicado en su
propuesta, con los d de calidad, idad y con la Norma de Habilitacién de Serviclos de Satud Vigente,

Se prestan servicios como Ausillar de enfermenl en Ias muiles de atencién pre-hospitalarla segin
programacion de actividades mensual

[

programacidn de actividades mensual

Dar respussta oportuna al direcclanamiento de eventas y atenclén dado por la direccidn Centro regulador de Urgencias y
{DUES), I de ta atencidn durante los procesus de atencién, cumpliendo con
los procedimientos gulas y protocalos de fa Subred Sur para la atencién de pacientes en ef programa de atencion Prehospitalaria.

se reciben los despachos generades por el CRUE, generanda opartunidad en la atencién de pacientes
bajo los lineamientos establecidos

~

registro de atencidn, bitacora de traslados

de

Cumplir con el procedimiento de entrega ¥ recibo de con registro de novedades, ademis del reporte

de necesid: vas ¥ para garantizar ta de la méil, ¥ cada uno

3] delos equipos biomddicos asignados a las moviles al responsable detegado por Ia Unidad Funcional de Atencién Prehospitalaria
Convento interadministrativo 2031129-2020 suscrito entre la Subred Sue y fa Secretaria Distrital de Salud.

Se realiza 1a entrega y recibo de turno en los tiempos establecidos para esta actividad, asl mismo se
reportan las novedades presentadas.

ibro de entréga y recibo da turno

Realizar el registro en el sistema de informacién de) 100% de fos registros de ta historia clinica, médulos de reportes, formutacidn

i A de ios y control de 'Fichas de bligatoria, Seguridad de{ Pactente v lo
inherente al praceso de atencién Pre-Hospitalaria, Cumplir con fa resolucion 1955 de 1999, dar respuesta a las Navedades
Asistenclales y Administrativas que se generen durante &l desarrollo de las actividades.

S realiza ef difigenclamiento de los registros de atencidn de paclentes, cumplizndo los fineamientos

minimos de la resolucién 1995 de 1999, de igual forma se difigancian los demas formatos requeridos.

registro de atencién de paclentes
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Cumplir ¢on las indlcaciones del lider de La triputacién {médico, en mévil basica del medico reguiador ) quien define en cada caso
Jas instrucclones en el proceso de atencidn para obtener el cumplimiento de 1as metas asignadas para el programa con
oportunidad, disponibilidad, eficlencia, dando cumplimlento a los direccionamientos dados por la direcclsn centro regutador de
urgencias y emergencias en cada caso, asl misma realizar el adecuado reparte de novedades e Incidentes presentados durante la
operacién, de [as méviles adscritas a Ja Unidad Funcional de Atencion ia Convenio 2031129
2020 suscrito entre |a Subred Sur y la Secretarta Distrital de Salud N

se acatany se realizan los procedimientos ordenados por el medico d la triputacién v/o el medico

regulador

registros de atencion, libro ds novedades

Revisar

Tos insumos y TWgnades alos FETA TGV, Cumpli Con el registra en 1o
formatos diseflados, apoyar al equipo de calidad y seguimiento en la revision periddica da las ambulancias. Garantizar la

persomal e como contratista de la Subred Sur; mantener una adecuada custodia de los

equipos biomédicos, Insumos y demis elementos de la mavil asignada, asi mismo fa entrega mensual de informe de actividades
<on inventario,

Se realizan los inventarios mensuales de los Insumos y elementos da fa mévil, de igual foram se

realiza et kardex diasio de los insumos.

formato de inventario mensual y de kardet

~

Cumplir conla i6n de conel
Prehospitalaria programados por el DUES y/o la SUBRED SUR ES.E.

delas

del programa de atencién

se asisten 2 las reuniones programadas pof la coordinacion de APH

listado asistencla a reuniones

tas dems actividades asignadas por ef supervisor y que sean inherentes con el objeto del centrata.

se cumple con las actividades aslgnadas por la coordianacién del programa

libro de hovedades, fibro de recibo y entrega de turno

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

FERIODO AL QUE
CeRRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ko 1 wes o] wiES T Ty VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ . 1,776.600
50013439
2021 3 -~ 2021] 04 | 19
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS :
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMODELOS  J o _ .| 40 de los ingresos mensuales) no debe ser Inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV :
PENSIONADO ‘ T NO FORVENIR S 145400 | S T 145.400
SALUD FAMISANAR EPS’ S 113600 | S | 113.600
ARL [ a : $  908.526 Ig 1= , ‘
CAJA DE COMPENSACION | NO - . S 259.000 | S - 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO » v
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jipo cuental avorros | NRO CUENTA| 4570212599

e 1A Yo

. BRAVO LOPEZ WILMER
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
11.276.110

CC. NO. CONTRATISTA

[

LIUANR-IARCELA RUBIANO MARTINEZ

' 7 NOMBRE DEL SUPERVISOR
' PROFESIONAL ESPPECIALIZADO

o

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

© 0

2021-02-12
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$e compensar | miplanilla.com
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&
. PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLA I FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) . .
cc 11276110 wilmer Bravo Lopez Calle 4726 75su | 3003887962 bralopez@hotmail.com EXONERADO PAGO - TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS uee
v>z>m_\.w_m%o_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) .| PLANILLA 1 Y
FORMA CLASE NOMBRE \ PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION APORIANTE SaURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD /MUNICIPIO i TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2021-03 2021-03 ! 19/04/2021 |- 50013439 $259.000 -
.LE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
d m 2 mm H y H céa i o Fondo 16 54, m. cédl 1B
No. . 2 wlwla a glalr- . Voluntn: Voluntari nsional Cotiza 1| Céd. ligo Aporte C otros Aport; Aporte | Aporte | Aporti
Jontificacién Apsilidos y Nombros ERE il _m HHEHHBHEEHEHHBEE m b | meare |coumasn | SAGREE | Sonante | T do penslonal e ced eps | BoEPs [N b | ARy | 'BCARL [ g | Cotizacién| “ep” | IBCCCF | Tece parafiscales | ‘SENA | ICEF. | ESAP VN
. : 8 H . solidaridad H
3 < o
11278110 bravo jopez witmsr 3|c N 230301 908.526 145,400 0 0 0 0 EPSO10 908.526 113.600 0 4] 0 0 B 0 o 0 0
At

Ecte dartimentn sotd rlacifiendn romn PRIVADD nor oarts de Crmnenany Onerardar da Infoarrancidn
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DATOS DEL APORTANTE R DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA ‘ CANTIDAD
ASOCIADA . (DIAMESIANO) ‘
cc 11276110 wilmer Bravo Lopez Calle 4726 75su | 3003887962 bralopez@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
v>w>m_>m_mwvrmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO B CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UniCA | — independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. _ NO 202103 202103 ' 1910412021 50013439 $259.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C [o] ia | UPC Adicional d: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
- Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 113.600 0 ’ 0 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 Nombre NIt Obllgatoria, Afiliado Aportante Solldaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar. Afiliados e
230301 i Porvenic: 800224808-8 145.400 37 2 0 -0 D oo o Fn o = 145400 R : - B
TOTALES RIESGOS LABORALES » . : , . !
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacis idad: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados [
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas ' Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad -
TOTALES CAJAS - .
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Difas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados ki ,,
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte’ Dias Mora Valor Mora Aporte , Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No- >M“Hnﬁﬂwmo§w valor u.‘_ﬂﬂv‘nn\_%uﬂ LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 113.600 113.600
0 | 0 | o [ o [ 0 o Pension 1 T 145400 145.400
ICBF Riesgos Laborales 0 0 [}
o ] o | 0 [ ) [ 0 ceF 0 o o
ESAP . ESAP 0 0 o
] | | ] . ; ) : ICBF 0 0 )
: MEN : MEN 0 0 0
~ _ _ ~ SENA o 0 0
TOTALES 2 259,000 " 259.000

Eote darnimenta ootd clacifirardn roms PRIVANDD nar narta e Camneancar Onersdar de Infarmacidn N
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. § DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FONILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMESIARO) .
- " EMPLEADOS upc
cc 11276110 witmer Bravo Lopez Calle 4726 75su | 3003887962 bralopez@holmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
v>w>mm_m%m.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR ~
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c60IGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ,
X - - 50013439 259.000
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-03 2021-03 ! 19/04/2021 134 $
.LE POR COTIZANTE .
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cce PARAFISCALES
HEE il g oo Fonda 4 w 1BC A A aporte | Aport
) % w g . Vol v 1 4 Cotlzaclén /] Céd. Cédige Aporte otros porte porte porte porte
Jentiiomién Apellidos y Nombres m 3 H m m HiaHEHBHEHEHHBEE R nhuﬂ IBCAFP | Cotizacién oo)n_..ﬁ_n %h”uu_.hh pergere! vo.pm__o:u. n.a coaeps | 1BcEPs (L] GR( | 1BCARL | g | Cotizacién Stae L 1BeocF | “BE | parafiestes | SENA' | ICBF | ESaP | MEN
© dlzja H solldaridad | SUDSIstencis H "
g H i
11276110 bravo lopez wimer 3lo N 220301 | 008.526 | 145.400 [ 0o 0 o EPSO10 | 908.526 | 113.600 0 - [) o 0 0 ) 0 [)
a—

Fotre daenrnenin spotd clacificards camn PRIVANY noo vexetbes

vernr Cinerasiar do fefermanidn
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