= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALCALDIAMAYOR .
O AGOYA R INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 20-may.-21 Hasta: 31-may.-21
Nombre del Contratista: MARTHA LUCIA GONZALEZ MALES Cédula: 52878901
Correo Electrénico: ma hotmail.com lé 3215816168
Nombre del Supervisor - FHanta: KARLO ROBERTO RETES BARKERA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO)] Codigo-Grado: CODIGO 242 GRADO 30
Hombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a fa supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnica a 1a supervision - Contratista: ESTEBAN ADOLFO ZAMORA GARCIA Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO} No, CTQ: 6238-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 006228 [Afocontrato 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 1279
PERFiL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS & THNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (95) CENTRO!
SERVICIOS URIDAD COsTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA jora DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar
AN/A TUNAL 118TNO31 60 $ 8.720} % 523.200 100,00%
g - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrap
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostra
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Maostrar
SIRC [ 13 -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
.
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO "
1
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostear
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrap
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 523.200 | QUINIENTOS VEINTITRES MIL DOSCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 20/05/2021 CONTRATO INICIAL 29/06/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA | . AD: N S NTA DE COBRO
ECHA INICIO TERMINACION No. ADICIO! ADICION op CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRI VALOR A PAGAR
1
2
3
4
5 Mayo $ 523.200
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 2,145,120 S 2,145.120 S 523,200 S 1.621.920
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN COUMPLIVIIENTO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipulad inut. C E
{ ipuladas en [a minuta } DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
1 22::2;; fz:T:i::;a;;;edc:s‘:’a;:‘::LT:::;E:;‘O de su:or::etencla en relaclcn 2 cmdad:sel;éssl:::;n ; Caracterizacion familiar a 24 familias priorizadas desde la SDS en las UPZ asignadas Base de datos de caf?cterizacidn familiar de las 24
sur. en el territorio famitias abordadas
2.7 ) izacién pobl feniod en't 5n v territori Caracterlzacién familiar a 24 famifas asignadas de acuerdo a los territorios Base de datos de caracterizacidn familiar de las 24
2 ~-Apoyar la caracterizacién enlodesu iaenla v territorios a cargo. asignados familias abordadas
3-Proveer einfe di vy 6n al usuario y su familia de acuerdo con las N .
3| directrices dadas en el convenio e implementado todos las gufas, proceso y i alos Acciones de informacién y educacién a las famillas caracterizadas Base de datos::”cia’::t’e::ﬁt:ri‘zrlhar yactade
que haya lugar.
4. 4-Diligenciar oportunamente y formatos e instrumentos requeridos en el convenio, Diligenciamiento y entrega con calidad de base de datos de caracterizacion famiiar, Base de datos, actas
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S-informar oportunamente al equipo de

salud los hallazgos o gestiones requeridas para apovar la gestién de

los equipos territoriales .6-Reali; fi los

y familias
protocolos institucionales.

de acuerde a di

M i6n interna en el equipo de salud territorial en relacién a hatlazgos o
gestiénes requeridas de acuerdo a caracterizacion famillar

Acta de comité de cuidado con hallazgas y gestiones
requeridas

Resi N

&
" |institucionales.

fos y familias

de acuerdo a directrices y protecolos

Canalizacianes taghn nocasidad

Farmata de canalizacicnes

atencién integral en salud desde su competencia,

7-integrar las acciones necesarias con las rutas integrales de atencién en salud en procura de mejorar la

Canalizacidn a las distintas RIAS segln necesidad

Formato de canalizaciones

permanente actualizado en fas actividades de competencia,

8-Participar en los proceso de induccién y capacitacién a los qua haya lugar, procurando mantenerse

Se participa en reunién de induccién de la Subred Sur, induccién de fa DS,
capacitacién en Ruta Materno Perinatal y PSPIC,

Actas'y listados de asistencia

9-Construir y entregar los Informes requeridos.

Se participa en comité def cuidado

Actas

P

10-Desarrollar Jas demds acciones que se requieran en ef marco del cumplimento del contrato,

Se realizaron todas las acciones requeridas para el cumplimiento del contrato.

Se entregaron informes, base de datos yruta de
cumplimiento de visitas

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

["PERIODG AL GUE
CORRESPONDE £L FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ANO | MES PYT | MES T DiA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
I
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTADD
fTEm APORTANTES ) SOCIAL '"iz?;i‘:;;ns V“LOR:";:"LT; PELOS 1 abre e1.40% de fos ngresos mensuales) no debe ser infriora
un SMLMV

'PENSIONADO | NO COLPENSIONES

SALUD SANITAS

ARL I 4 SURA S 808.526

| CAJA DE COMPENSACION { NG S -

INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: i BANCO DAVIVIENDA S.A. Jrpo cuenal _anorros | NRO CUENTA] 570004870493303

Nrenea lgge, WAttt fhicg

MARTHA LUCIA GONZALEZ MALES
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52,878.901

CC. NO. CONTRATISTA

M BARRERA

NOMBRE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

ESTEBAN ADOLFO ZAMORA GARCIA
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A 1A SUPERVISION
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

2021-02-12




CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 24/05/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARTHA LUCIA GONZALEZ
MALES con Cédula de Ciudadania n#mero 52878901

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

N#mero 0570004870493303
Saldo a la fecha 5.52 Pesos
Fecha de apertura 16/03/2018

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

34,

Baneo Davivignda
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARTHA LUCIA GONZALEZ MALES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52878901, se encuentra afiliado/a desde 01/04/2014 al

Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 24 de mayo de 2021.

Yokl A S
o

§ :
i

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de prestaciones
econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

WWW.Colpensiones. gowgo - e
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE CoLoBIA

Medellin, 26 de mayo de 2021

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

CERTIFICA:

Que MARTHA LUCIA GONZALEZ MALES identificado(a) con cédula de ciudadania 52878901 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 22/05/2021 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,
INCLUYE 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 io siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucisn,
2. El propio de Ia actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomara Ia actividad brincipal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite

www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cdigo dnico de generacion valido por un mes:
C528789012114636649

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajadar a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, asl como para su desafiliacion
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 Ia base de datos el 26/05/2021 10.10 AM



