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DATOS DEL INFORME
Perlodo a centicsrn: 01-ahr.-21 Hasta: 30-abr.-21
Nombre del C Cédula: 52349178
Correo Electrénico: mail.com 3108698877
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codlgo-Grado:
Nombre del Supsrvisor - Contratista: LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZAD No. CTO: 5124
Apoyo tecifco a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado;
|Apoyo tecnicu o ta supervision - Contratlsta: perfi} No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: [arocontrato] 2020 | C.D.P. CONTRATO INICIAL | 326
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCLAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢ TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANTHORAS PORCENTAJE (%}
SERVICIOS UNIDAD costos | estanoar |  Apiconates VALORHORA Totat CENTRO DECOSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostcar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCtADULTOS Mastrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVEN!O APH Ocultar .
SERVICIO DE AMBULANCIAS - TRASLADO PRIMARIO APH GOATP 180 $ 9.87¢ | $ 1.776.600 100,00%
- 0,00%
- 0,00%
SIRC - 0,00%
RURALIDAD Mostral
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS . Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO M.IS: $ 1.776.600 } UN MILLOM { T1¥CIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS
EJECUCIC-N PRESUPUESTAL DEL CGNTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/03/2020 CONTRATO INICIAL 30/06/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No.PRORROGA| FEC| NICIO 19, ADICION cppP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
HAL TERMINACION ADICION CERTIFICADO
1 20620-07-01 2020-08-31 1 $3.296.538 1083 1 febrero-2021 $ 1.735.020
2 2020-09-01 2020-09-30 2 $3.874.878 1621 2 marzo-2021 $ 1.776.600
3 2020-10-01 2070-10-31 3 $2.082.024 2103 3 abril-2021 $ 1,776,600
4 2020-11-01 2020-13-30 4 $ 1,850,688 2370 4 Marzo $ 1.850.688
5 2020-12-01 2021-01-31 5 $ 462672 2661 5 Abril $ 1.735.020
6 2021-02-01 2021-02-28 6 $1.850.688 2781 6 Mayo $ 1.503.684
7 2021-03-01 2021-03-31 7 $2.313.360 61 7 Junio $ 2.082.024
8 2021-04-01 2021-04-30 ] $ 851.256 577 8 lulio $ 1.966.356
9 $2,250.360 720 9 Agosto $ 1.850.688
10 s 1,735.020
11 Octubre 1,850,688
2 Novlembre 1.735.020
13 Dictembre 1,735.020
14 enero-2021 $ 2.197.692
VALOR TOTAL DEL
“r4).0R INICIA] RA P, EALL
5%).0R INICIAL DEL CONTRATO CONTRATO AGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.171.416 $ 26.003.880 L$ 25.530.120 $ 473.760

EJECUGION DE ACTIVICADES FRENTE A LAS OBLIG, ZIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO

DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar serviclos como Auxiliar de Enfermeria para la Unidad Funcianal de Atencion Prehospitalaria Convenlo
(nteradministrativo 2307027-2021 suscrito entre |a Subred Sur y Is Secretatia Disttital de Salud, durante el

Se presta servicio como auniliar de enfermela seglin cronograma de actividades

procesos de atencién, con los pri gufasy p detaSubred Sur parala
atencidn de pacientes en el programa de atenclén Prehospitalaria.

atencién de pacientes bajo los lineamientos establecidos

tlempo de disponibilidad indicado en su prap con los estandares de catidad, oportunidad y yensual tbro de pacientes
con la Norma de Habilitacion de Servicios de Saiud Vigente,
Dar resp oportuna al direcci de eventos y atencién dado por fa direccién Centro regulador de
Urgenclas y Emergencias {DUES), garantizando ta oportunidad continuldad de a atencién durante los Se recibien los despachos generados poe ¢l CRUE, generanda oportunidad en fa Recibos de pagos
ffend i

Cumpllr con &l pocedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de novedades,

ademas del reporte de Idad: ivas y iales para garantizar la operatividad de fa movil,

3| verificando y salvaguardando cada unc de los equipos blomedicos asignados a fas maviles al responsable

delegado por ta unidad Funcional de Atencion P faria Convenlo Interad) 2307027-2021
suscrito entre ta Subed Sur y la Secretaria Distrital de Salud.

Se acatan y se realizan fas actividades que son inherentes al perfil dadas por f lider

de la tripulacion

Cronograma de actividades
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Realizar el registro en el sistema de Informacién d‘el 100% de los registros de fa historia clinica, médulos de
reportes, formulacién de medicamentos, inventarlos y control de medicamentos. Fichas de notificacién Se aplican las normas de bloseguridad segin los protocolos de |2 Subred Integrada e
4] obligatorla, Segurldad del Paciente vy lo inherente al proceso de atencién Pre-Hospitalarfa, Cumplir con la Bitdcora de traslados
¢ | Servlcios de Salud Sur £.S.E
resolucién 1895 de 1999, dar respuesta a las falesy que se generen
durante el desarrolio de Jas actividades,
Cumplir con fas Indicaciones del lider de la tripulacion {medico, en mévil basie del medico regulador) qulen .
deflne en cada caso las Instrucciones en el proceso de atencion para obtener el cumplimieno de las metas
asignadas para el programa con oportunidad, disponibitidad, eficlencia, dando cumplimiente a los Se acatany se realizan las actividades que son inherentes al perfil dadas par el lider )
5| direccionamientos daos por ta direccion Centro regulaor de urgencia y emergencias en cada caso,asi mismo ) Cronograma de actividades
. de la tripulacton
realizar el adecuado reporte de novedades e incldentes prestentadas durante la operacion, de Jas moviles
adseritas a la Unidad Funcional de Atenclan Preh farla Convenio ativo 2307027-2021
suscrito entre fa Subed Sur y la Secretaria Distrital de Safud,
Revisar di Jos Insumos y med alos de ta mdvil, cumplir con el
reglstro en fos lormalo.s disefiados, apoyar al equipo de calidad y segulmlento en !a revisidn periddica delas Se defa reglstroy se Informa alas personas encargadas de las novedades )
6}  ambulancias. garantizar ta adecuada pr personale mantener una resenclales con ta mévll asignada En libro de medicamentos
adecuada custodia de los equipas blomedicos, insumos y demds elementas de la mévil aslgnada, asi mismo la P N 8
entrega mensual de! Inventario,
Cumplir con lapr de acth r con el fortal delas det .
orograma de stencién Prehospitelartsprbgramados par el DUES /o o SUBRED SURE.8 £ Se asiste a las capacitaciones impartidas por la Sudred y 1a Secretarfa de Salud Cronograma de actividades
8 Las demas actividades asignadas por el supefvisor y que sean Inherentes con objeto del contrato Se cumplen las normativas y actividades aslgnadas Cronograma de actividades
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO ALQUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ko | mes o T MES T o VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.776.600
8349812044
2021} 3 2021] 04 | 14
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON SETECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
Le] le] 0!
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMO DELOS |1\ o1 s e os ingresos mensuales) no debe ser inferfor
COTIZACION APORTES
2 un SMLMV
[PENSIONADO | NO PROTECCION 2 145400 5 145,400
SALUD COMPENSAR S 908.526 S 113.600 [ S 113.600
ARL | 4 SURA . [ -
CAJA DE COMPENSACION ] NO - S 259.000 [ 5 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCOLOMBIA S A, Jmeo cuental anorros | NRO CUENTAJ 65632475645
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Sonfa Yanive Buitrago Pulido
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52,349,178

€C, NO, CONTRATISTA

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

0

2021-02-12

LILIANA MARCELA RUBIANG MARTINEZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALI2ADO




compensar i miplanilla.com Pag. | 1de’
| Compensar operador de informacion cerlifica que proceso el pago realizado por: |
. Sefior(a): SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO 1
H i
¢ No. ldentificacién: CC52349178
. Direccién: CL 131103 21 o
Telefono: 6830544 ;
. Correo: soniabuitrago13@gmail.com “
e , i
. Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ndmero de Planilla: 8349812044 |
i CITEEL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
: !
Nombre Aportante B SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52349178 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2021
Numero de pianilla 8349812044 Periodo de Cotizacién Pension marzo de 2021
Fecha pago 2@)23-04—14 ) Nimero de Administradoras 2
Niimero de autorizacién pago 16()_8692 ‘ |Total Pagado 258000
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
' ‘ NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
230201 - - Proteccion (ING + S.oteccion) - ;1 +i445400 o1
 “EPS008 - Compensar &PS
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TIPO DOC.: cc C ol T LR A
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NO. DOCUMENTO: 52349178 ' SR L b P M
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APELLIDOS, Y NOMBRES! SONIA YANIVE BUITRAGO PULIDO ' ol S
' | o , s i i ""‘ i .
cod. EPS | Cod. AFP |1BC BALUD |- 180 | BC | casas [COTIZACION |\ o ypg | COTIZACION SOLIDAMOAD ¥ - COTIZACION | * APORTE
vod. Sed-ATEE PENSION | RIESGOS \ SALUD, PENSION o) | RIESGOS 1. cAJAS
. : . . ‘ . ki SUBSISTENCIA ESEDS R RAAS
EPS008 | 230201 | 908526 908526 0 0 113800 -0 145400 0 0" L0
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