E *E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
Cr—=rcty INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS I CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
m Desde: | Ol-may-21 Hasta: 1 ﬁmﬁ
|Nombre del Contratista: Chdule: lmz
|Correo Electsénico:
{Wombre dei Supervisor - Planta: | Codigo-Grado: 243-20)
Ne. CTO:
| Apoyo tecnico 2 fa supecvision - Planta: Codigo-Grado:
vo o super No. CTO: 42392021
INO CONTRATO: | 628
PERRIL:
|DIRECTION A LA QUE PERTENECE:
JUNIDAD DE SERVICIOS © DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA TOTAL ronca;mpqctnm:
|DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
|omeccion pe urcencias Mostray
JoIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostra
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
{ua aputros Mostrar
|pmeccion compLemEnTARIOS Mostsar
JCONVENIO APH Mostrar
|sire 1 ] ] 1 13 -l 000%
{RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANG
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD e
|GESTION DEL RIESGO Mostrar
JSALUD PUBLICA PIC Ocultar
[noemas - $ 4.185.725 |  100,00%
$ - 0,00%
s = 0,00%
{HONORARIOS Mostrar
{REMUNERACION Mostras
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 4.185.725 | CUATRO MILLONES CIENTO OCHENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS VEINTICINGO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INKIO CONTRATO 06/03/2021 31/03/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO TERsmACion| NO-ADICION | coP pussare MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1 20010601 | 20210430 1 S 4185925 77 1
2 2021-05-01 2021-06-30 2 $ 8371450 961 2
3 Marzo 3 3.570.149
4 Abril 3 4.185.725
5 Mayo 4.185.725]
3
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO vmmunamvol PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 3.570.149 $ 16.127.324 $ 11.941.599 $ 4.185.725
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en fa minuta ) PRODUCTO O EVIDENCIA
luﬁmhsnnddayelumdeprotecdénpemymiﬁwme Portar adecuadamente los electos de proteccion personal —
todo el equipo vacunador cumpla con las medidas higiénico-sanitarias. {(tapabocas,bata, monogafas,careta, bata,guantes)
Coordinar con el equipo vacunador el desarrolio de la ruta de vacunacion
2jcontra el COVID-19 segin la tictica y estrategia establecida en el punto  {Plan de contigencia Plan de contigencia
de vacunacion.
—_— baio diari R N IEhboraciondelcmvwmdiavio,awiada
E! :" I de“ il ‘V . uz - S oportunamente a los colaboradores, cubriendo con Programacion
- e Y ce-g ) exactitud todos los puntos de vacunacion
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE
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INFORME DE ACTVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
Verificar la calidad del datos relacionado con el ad d . . "
i - de los f M —— ) o C\mﬂ:ﬁmon,correeuonycommldelosform -
proporcionados al inicio de la jornada de vacunacion.
COVID-19.
Consolidar y elaborar el informe mensual del nGmero de personas Wﬂabwaciondenblevodecmm'ol,eormpon&ateahs
s|vacunadas y esquemas completos y coordinar con el drea de vigilancia el |dosis del biologico aplicados en los diferentes puntos de Tablero de controt
reporte de ESAVI. penaEion
TIEdedehmdemmadényprwmm tmammmmmm ki
alcanzar la cobertura de vacunacion contra COVID-19. programadas de poblacion y colaboradores
ﬂnmwmamﬁmammmm ‘ l_ : - e idand I?E 'dedeh .v.' i del ——
vacunador (dosis aplicadas, perdidas reportadas). {biologi
JMmmaﬁzadoyxﬁmdpbndemwademddefﬁov Supervicion del almacenamiento de biologico de acuerdo — )

custodia de la cadena de frio y biolégicos entregados.

a los lineamientos propuestos

|Evaluar el ingreso de los datos al PAIWEB y reportar cualquier anomalia al
1|respecto; verificando la calidad de la informacion registrada en conjunto
con el digitador

Verificacion de informacion del registro fisico con el
registro de informacion magnetica, comparando y
|resaltando anomalias encontradas

SIS 150 y descarga diario P

Realizar | y verificacién de las turas de los bioldgicos segin
tipo de fabricante y reportar al municipio cualquier excursion de cadena
de frio que se presente.

Supervicion del almacenamiento de biologico de acuerdo
a los lineamientos propuestos

Hoja de temperatura

Activar el protocolo de urgencias en caso de presentarse una
eventualidad.

Seguimiento del personal vacunado en los diferentes
hplmdecowoldelmdevaunndon

activacion de cascada de lamadas, formato de eventos
adversos no graves posterior a la vacunaci6n

Gestionar [a suficiencia de insumos para el desarrollo de la vacunacién,
verificando el proceso de alistamiento y empaque de insumos antes de
liniciar la Vacunacién.

g

Proporcionar al colaborador al inicio de cada turno, los
insumos necesarios para el cumplimiento de la jornada.

acta de solicitud de insumos semanal

Coordinar la debida gestion documental y custodia de los soportes de la
{vacunacién contra el COVID-19 (registro y consentimiento informado).

Cuantificacion, de formatos utilizados durante turno,

vesificacion de base de datos sis 151 y pai web

y

Participar en la revision, consolidacién y andlisis de la informacion de

manejo de descargas, Kardex diario, consolidacion de
consentimientos informados y entrga de viales e insumos

Actas de entrega a piga. Acta de recepcion de

5 P - cosentimientos informados.
coberturas de vacunacién contra el COVID-19 en su institucién y en la ET. e ia por PIGA
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
MES Ao T wes T om vaLOR ERTIFICADOS MES $ 4.185.725
2021 4] 2021 o5 | 1
- DE 108 VALOR APORTADO .
COTZACON APORTES md“‘ehblt:m*ﬂmmmm:
[ wo COUPENSIONES. > 76/900 15 267,900 |
SANITAS 3 209.300 209,300 |
| SURA $ 1674.290 | 40.800 | & 40.800
DE COMPENSACION ™o WA > 518,000 518,000
INFORMACION MEDIO DE PAGO ——~_
{ENTIOAD BANCARIA: | BANCO POPULAR Jwo cuental commente | NRO CUENTA] \ ) 500801722628,

N

l WHLIAM EDUARDO
NOMBRE DEL
1.032.4%0.927 ENFERMERD
P il
4
;//l/llb ;Z i}
PUNIO VARGAS PINEDA




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
compensar | miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa VALENTINA CASADIEGO OSPINO, identificada con CC numero 1032490927, aporté por el empleado
CASADIEGO OSPINO VALENTINA _identificado(a) con CC numero 1032490927 quien se encuentra registrado(a) a la
fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pension de 04 - 2021 de la siguiente forma.

i z [}
z 8 2
NOMBRE 2 g TARIFA COTIZACION FSP Fsp NUMERO DE FECHADE &
CODIGO apminisTRADORA N 3 'BC  APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD suBsiSTENciA PERIODC Toianiia g
] S £
o [+ W
2544  Administradora 0 30 $16742 016000  $267.900 $0 SO 4M/2021 8350143132 51112021 NO
Colombiana de % 12:00:00 12:00:00
Pensiones - AM AM
Colpensiones
1411 ARLSURA 0 30 $16742 002436  $40.800 $0 SO 412021 8350143132 5172021 NO
% 12:00:00 12:00:00
AM AM
EPS005 Sanitas EPS 0 30 $16742 012500  $209,300 0 SO 4//2021 8350143132 51172021 NO
) 12:00:00 12:00:00
AM AM

El presente certificado se expide a los 17 dias del mes Mayode 2021

Este documento esta clasificade como privado por parte de Compensar Operador de Informacion



