SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS | CO-QPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME .
{Perioda a Certificar: Desde: Timay 2l Hasta: T Timay 21
formbre dei C (ANGELA PATRICIA AVENDARO CORTH Cédua: |103ms154
Correa Electrénico: ANGELA,AVECOR@GMAIL.CO Teléfonofs): 3114945359 .
fiombre del Supervisor - Planta: KARLO ROBERTO REVES BARRERA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo-Grada: CODIGO 242 GRADO 30
{Nombre del Suparvisor - Contratista: Perdil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervition - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
- : - " IALIZADO No. CTO: - |6238-2021
[Apoyo tecricoa la supervision - Contratista: ESTEBAN ADOLFO ZAMORA GARCIA Peril PROFESIONAL ESPECIALIZAY o. {e238.2021
DATOS DEL CONTRATO
HO CONTRATO: N . | 6231-2021 |afio contrato] 2028 | C€.D.P. CONTRATO INICIAL : | 1279
PERFIL: - MEDICO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: | DIRECCION DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS 2. ... JTuNac L . B
: o o LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANTHORAS CANTHORAS __ PORCENTAJE(%) .
SERVICIOS UNIDAD costos | estanpar |  ADiCIONALES VALORHORA ToTAL CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar .
DIRECCION DE URGENCIAS . ... . , p- Qouitar . o .
/D ‘ ) TUNAL 118TNO3) 54 S 30.331 1.637.874 100,00%
- 0,00%
- -1~ 0,00%:
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar o
UCI PEDIATRICA = - Mostrar
UCINEONATAL " Mostrar "
UCI ADULTOS Mostrar - B
|DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
{CONVENIO APH ost
[stRe ] ] ] | [ -l 000%
|RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO os
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostest
GESTION DEL RIESGO Mostrar
[SALUD PUBLICA PIC Mostrat
THONORARIOS Mostrar -
.
REMUNERACION Mostrap
- s
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.637.874 § UN MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS
- . EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO .
Ay i———-
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 21/05/2021 o TOINIGIAL 29/06/2021
QNIRATO 1N
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . MMES CUENTA DE CO8! 'ALOR A P,
FECHAINICIO | acion| No-ADICION | 0 cop CERTIFICADO RO VALORA PAGAR
1
2
3
4
5 Mayo $ 1.637.874
6
7
8
9
10
11
12
13
ALOR TOTAL DEL ‘
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO
$ 7.279.440 $ 7.279.440 $ 1.637.874 $ 5.641.566
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
Srhaburd ALl et bt b dd
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipulad; 1
{ Las estipuladas en la minuta ) DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
1 fas médicas ayue haya fugar elproceso degestibny  Se realizardn las visitas médi a de24 3 inf historias clink rd
1 ansiisis en ef marco del modeo territorial de salud de Bogotd y Ia estrategla de consultorios dinamizadores desdela SDS durante ef mes de Mayo en el marco del modelo territorial de salud y la | >¢ €'*¢827an informes e historias dlinicas acordes a cada
de Ja Subred Sur. estrategia de cansultorios dinamizadares visita.
Se fiderard en campo ef proceso de caracterizacidn a 24 familias en la poblacion
2 2-lderaria enlodesu la poblacién y territorios a cargo. priorizada en las UPZ asignadas desde la SDS, de acuerdo a fas normas y lineamlentos § Se entregaran reportes de Ia caracterizacion de cada visita.
establecidos.
5| 3Restizar consuita médica de acuerdo con fas directrices dadas en el i Se tealizardn siguiendo las d s inf historlas inicas acordes a los
todos las guias, procesoy alos que haya lugar. i las guiasy procesas y protocolos establecidos.
o 4-Diligenciar oportunaments y con todos lo requisitos de calidad la historis clinica y demas formatos & Se diligenclarén historias clinicas @ informes de forma puntualy con a colidad s;;";;?:":;;;':;:;‘5:3:[:;:: 3&?:;;;;:2:&:
instrumentos requeridos en el convenio, requeride.
pertinente.
. " . - . Se en los procesos de andlisis Se dejard redactada y firmada e) acta de participacién en
5| p: fos pi andlisis y gestidn interdisciplinar que se requieran . programados. todos los andlisis y gestiones interdisciplinarias.
" T " N lizard " " detodala " Se dejara constancia en la histaria difnica e informes de
|6-Realizar canallzacién, notificacién ¢ informacién necesaria para mejorar la resolutividad de los pacientesy | Se realizard la v oportuns e. i necesarla § o iita las necetidades de canalizacién para meforar la
familias atendidas. para meforar la resolutividad de atencién de pacientes y familias atendidas. resalutivided de atenclén.
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stencién integral en salud desde su competencia

7+integrar las accjones necesarias con fas rutas integrales de atencida en salud en procura de mejorar la

Seintegrarén las 5opianes necesarias hacia las rutas de atention correspondientes
" segin las necesidades de cada paclente. )

Se entregard constancia en el formato de visitay en la
fiao

finica sobre la i a rutas integrafes de

atencidn segun las necesidades de cada paciente.

Se dejé constancia en acta firmada fa asistenciay

. establecidos.”

-Patticly los proceso de inducelén y capacitacién a los qua haya lugar, Se participd en todos fos prots i L A
o 8-Participar en los proceso de in ny ‘p citactsn a los g ya luga P procesos de inducclén y capacitacién participacion en los procesos de induccion y capatacién
en las programados. B
programados.
9-Construir y entregar los informes requeridos, 10-Desarrallar las demds acciones que se requieran en el Se los informes segtin el formato y s atiempay bien informes
masco del cumplimento del contrato -

requeridos.

e cumplirédn de manera puntual y ordenada las acclones y actividades establecidas

Se dejaré constancia en cada informe o acta de

10| 10-Desarroliar fas demds actiones que se requieran en el marco det cumplimento del contrato e ¢l contrato. enel
a - “ . Prie . contrato,
“INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
FERIODG AL GUE p : . S
SPONDE EL FECHADEPAGO NUMERO DE PLANILLA ;
VALOR MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS s o
; . VALOR APORTADO
M INGRESQ BASE DE 'VALOR MINIMO DE LOS
frem : (Sobre el 40% de los Ingresos mensuales) no debe ser Inferior
' ‘ b COTIZACION APORTES aun SMUMY
IPENSIONADD . 1 NO )
SALUD
ARL ] 7} $. . 908.526
CAJA DE COMPENSACION J_No . - = i E3 -
. ... INFORMACION MEDIO DE PAGO .
[ENTIDAD BANCARIA: ) ]  BANCO DAVIVIENDAS A, - Prpocuental  Anorros | NRO CUENTA] 4800451272

ANGE]

ESTEBAN ADOLFO ZAMORA GARCIA
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL ESPECIALIZADO B

PATRICIA A\
0 CONTRATISTA
1.031.135.164

CC. NO. CONTRATISTA

Z(

2023-02-12

£
R

N@MBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacidn esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1031135164

NOMBRES Y APELLIDOS Avendaiio Cortes,Angela Patricia
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 18/03/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Avendatio Cortes,Angela Patricia, a los 23 dias del mes de mayo del afio
2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@‘V{*’_‘j 6‘\2-"’“ Ao

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sOIo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

A4

CERTIFICA QUE:

B BAF NP B B BB AE R e g

ANGELA PATRICIA AVENDANO CORTES, identificado(a) con cédula de ciudadania
1 N21 128 1646

ga ancuentra ofiliadalal sl Fandn do Domcianoe Nhlioastorteo DPoveranin
DU Saslenaiialid s maasssstiaisyan) e o ORTO o Poneionaoae () ams AOTV -

La presente certificacion se expide el 23 de Mayo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

TWinns corrm onmm  enmnimms doon o
&= uusu WCERE UMM OUIEUECE S

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asi lograria recibir el
ingreso que desea cuando obtenga su heneficio pensional.
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Medellin, 26 de mayo de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que ANGELA PATRICIA AVENDANO CORTES identificado(a) con cédula de ciudadania 1031135164 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 25/05/2021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,
INGLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 - TRANSPORTE-SIRC-RUTA

CLASE: 4 PORCENTAJE: 4,35% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

. SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
4603201 - EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE COLECTIVO NO REGULAR DE PASAJEROS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4603101 - EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE NO REGULAR INDIVIDUAL DE PASAJEROS
CODIGO DE ACTIVIDAD: 4603101

CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4,35%

Su pago lo debe realizar con riesgo 4 (4,35 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite

www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo tinico de generacién valido por un mes:
C10311351642114651512

Atentamente,

Vi
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, asf como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este certificado fue generado con la informacicn registrada en la base de datos el: 26/05/2021 2.18 PM

Direccién IP: 181.53.13.99, 198.143.41.30, 172.16.42.57




CERTIFICADO

BOGOTA D.C,,

DISTRITO
CAPITAL,
COLOMBIA,

A quién interese

For riediv de ia preseriie flacemos cunsiar que ia sefiora ANGELA PATRICIA

AVENDANO CORTES con Cédula de Ciudadania nimero 1031135164

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 0550004800451272
Fecha de apertura 10/02/2020

Cordialmente

BANCO DAVIVIENDA

24/05/2021

Banco Davivienda S.A.



