SUBRED INYEGRADA DE SERVICKOS DE $ALUD SURES.E
ALCALDA BLAY G
searAas. INFORME DE AGTIVIDADES CONTRATO OE PRESTACION DE SERVICIOS GO-OPS-ET-11 V8
DATOS DEL INFORME
Perlodo a Certifican Desde: Alemay.-21 Hasta! 3l-may.-21
Nombre def Contratista: CLAUDIA UILANA VASQUEZ HEHAD Céduts: £3139314
Correo Elestrénkee: claudiavasquez1306 @gnail.com Teléfonolsh: 3131020126
Nombre del Superviscs - Planta: Cargo: Codigo-Gradoy
Nembra def Supensisos - Contratista: Perfll No, CTQ:
“{Apoyo tecnkeo ala supervisian - Planta: - e s Carge: Codigo-Grada:
Apoye lecnico 1 supsnition - Contratista; T LUCY YARAILE VILLOTA VILLACORTE Perfil REFERENTE DE GESTION Ho. CTO: Syad-d03i
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATC: | dosed Jado contrata] 2021 i ¢.D.P. CONTRATO INICIAL : 1074
PERAIL: R TECHOLOGD BN $ALUC OCUPACIONAL
DARECCION A LA QUE PERTENECE: - DIRECSION BE GESTION DEL RIESGO
UNIDAD DE SERVIGOS E.TRABAIO
LIQUIDACION DE SERVICIQS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE{} CENTRO
SERVICIOS uHiDAR costos | esTAMDAR ADICIONALES YALOR HORA roTa o€ COSOs
DIRECCION DE AMBULATORIOS Oaltar
] - 6.00%
5 - 0,003
$ - 8,00%
DIRECCION OE WRGENCIAS Rlosteas
DIRECCION OE HOSPITALARIOS Mastear
UCEPEDIATRICA Mostraz
UCENECNATAL Mastray
UCi ADULTOS Mastize
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mastrar
CONVENIO APH Mastear
SIRC i { i i3 - 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CLUDABANO e
{ASISTENCIAL} ¥ RUTA DE LA SALUD Mostear
GESTION DEL RIESGO Mostizr
SALWUD PUBLICA PIC - Qeultar
P £5PACIO TRABAXD SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA “Ka2apl 3 3.164.206 100,005
$ . 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 3,164,206} TRES MILLONES CIENTOQ SESENTA Y CUATRO MIL BOSCIENTOS SEIS PESCS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 1/05/2021 R o 10/08/2021
FECHA VALOR M. CUENTA SEGIHE MES
No. PRORROGA| FECH . AQ3 MES$ CHENTA OE COBRO VALOR A PAGAR
CHA INICIO [ oo rong| HO-A0ICON o <P CERTIFICADO
1
2
3
4
5 Mayo 3 3.164.206
(]
I
8
9
16
1t
= -
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.762.695 $ 4.762.695 5 3.164.206 $ 1.598.439
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE £t PERIODO REPORTADC
ACEVIDADES DESARROLLADAS EN £L PERIODO £N CUMPLIMIENTO DE
E ipulad: 1 RODU EVIDENCIA
QBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas enla minuta ) CADA QBLIGACION PRODUCTO O EVIDENC
_ § . B B . S realizan caractarizaciones de §25) nifos v {15) adolescentas en fatocafidad da
:e':’":r ' !d:nuﬂclacan ¥ caracterizacion def riesga en nfics, niflas v adalescentss trabsfadoras en unidades Tunjuelito, [20] nifas tocatidad Usme donde sz realizz ha Wentificacion de NNA parada Formatos de carectarirackdn de NMA
@ Lrebam infarmal deseinouladon prograsiva del trabajo infanul, .
. . o e e e reatizan |7) caracteniauones de Uts de mediano impacta en la focalidad d2 Gudad
bl ideatificar 4l riesgo de f!; m_md'mn“ desatudy wi enternd y soaceriaain Jel glan en Unidades de Tratap Bativar, idantificanda "os riesgas, tomands dates, raalizanda cancestaaan det plin i Farmatos de caraiienzacion da U5,
Infarmast-de #lte v mediano impacts, Lrabaio
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Se rertizan (7) tras y {7) 2das asesorias an 123 utis caracterizadas de Ciudsd Bafivar,
: . % . .

{14) 3ras en 3 focalidad d2 Gudad Bal w?r donde s f.oc-aA 1§n los riesgos ados gue Formates de carsctarizacion de UTIS.

2stan expuestos por I3 actividad de trabaig ¥ se hace seguimiento a sus raspactivas

compromisas defadot

Rezfizar asesorizs para 13 pesmodion def autocuidado v gastion dal riesgo en salud datas personas que
desarcolfan actividades an fas Unidadas de Trabajo informalas |UTiS) 92 mediana impacte,

Se raaliza menitoreo a {14} utis en la lagatdad de Ciudad Bafivar, donda se verihcan
los compromisot dejados durante el deszrrollo de fas asesorias, y 21 mismo dejando Formatos de caractarizacion de UTIS,

s{imatemantar 1a estratedia Entornas satudables en unidades de Trabja Infermal de mediana Impacto.
|tz de mejoramients s es necesaria por sompremisas na cumptides.

Meatficar las condiciones de satud enel marco de ta Pandemia COVID19 da (a1 personas que desarratfan Mo sé refiza ninguna 3etivldad /A
7 " iddad.
2ctividsdes en Unidades de Trabajo an el Distrito Capitaby educar para fa prevendion y contendon del mismo. 4
£]Reatizar scompafamiento parala revisidndels vatidacidn @ impternantacidn del protocolo da Blosezuridad,  |Mo se reabiza ainguna actividzd. HiA
FEDhie genaar las farmatos de recoleccion da 13 informadion establecidos en ) lineamiento yfoinstrumentas.  |Se hace entrega ala referente dat entemo Formatas de caracterizacion de UTS,
Orgenizar y entregar el archivo cxrresponidiente 1 s intervendon conforme al privess de geston S+ reatiza crenograma correspondients 21 mes de mayo. . Cronograma magnetica.
dotumental
gLas demas que sexn cancertadat can ¢l supervisas dal cantrato segln nacesidad del PIC. . Segun necelsdad del referante. Hfa
INEORMACIGN PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
cl::: R‘:::;:'D‘:”:L FECHA DE PAGO NUMERO DE FLANILLA .
[ afio | e o T es I o VALOR HONORARIDS CERTIFICADGS MES ANTERIOR $ 2371911
- v 2350545315 .
2021 4 2621] 05 | 3]
VALOR HONORARIOS CERFIFICADOS MES ANTERIOR M LETRAS DOS MALONES TRESCIENTOS SETENTA ¥ UN MiL NOVEQENTOS ONCE PESO$
VALOR APORTADD
R HHIM s
Tem EMTIQADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGAESD BASE DE VALOR MO OE 165 (Sobee e 455 C 105 Irgresos mensuales) na deba sar nferior 3
R e e e e COTRAGCH .. | ... ARGATES [, e v SAEEARY e - .
PENSIONADO | NO FROTECCION S 15L300 (3 151.500
SAEUD COMPENSAR $  048.764 5 1186003 118.660
ARL | 3 SURA . B 231005 23.200
CAFA DE COMPENSACION i NO S 293500135 293.7C0
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARUL | BANCO DE BOGOTA [rieo cuenta] avorros | NRO CUENTA[7089578132
¢ {
Q\ avches QC\SQ\ZLE :
CLAUDIA LIANA VASTUEZ HENAD ]
NOMBRE COMPLETO LONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
=}

53.139.314

CL NGLTONTRALISTA

(e~ §
worvanle viorailiacorre
HOMBRE DEL APDYO TECNICO A LA SUPERVISION
REFERENTE DE GESTION

0210212
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Compensar operador de informacion certifica que procesd el pago realizado por:
Sefior(a): CLAUDIA LILIANA VASQUEZ HENAO
Direccion: CLL 55 A SUR 66 63 VILLA DEL RIO
Telefono: 8019601
Correo: c!?audiavasqueﬂ 806@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8350545315
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CLAUDIA LILIANA VASQUEZ HENAQ Ndmero dé Empleados 1
Tipo y nimero de Identiflcacién CCAH3139914 Partodo de Cotizaclén Salud - abril de 2021
Namero de planilfa - 8350545315 Paricdo de Cotizaclén Pensién  {abrit dg 2021
Fecha pago 2021-05-11 “{Numero de Administradoras 13 -
Namero de autorizaclén page 1600000183 Total Pagado 293700
Banco 1009 Total Intereses de Mora Q
' NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 - ARL SURA- 23200 1
230201 Proteccion {ING + Preteccion) 151900 ]
EPS008 CompensarEPS 118600 :
TIPO DOC.: ce
NQ. DOCUMENTO: 53138914
APELLIDOS Y NOMBRES: CLAUDIA LILIANA VASQUEZ HENAO
l e e b e O TIZAGION f e |- COTIZAGION-- __ _FONDO | .orzacion ) _ApoRTE__ | .
L EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
. SUBSISTENCIA
EPS068 1| 230201 948765 948765 948765 1] 118600 0 151900 1] 23200 1]







