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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

DATOS DEL INFORME

[Periodo a Cartificar: Desde: Z-S-may.-Zl Hasta: 31-may.-21 ) ]
Nombre del Contratista: VALENTINA LEAL PELAEZ Cédula: 1023976508
Correo Electronico: VALE.LEAL99 @GMAIL.COM Teléfonofs): 3143813848
[nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del Supervisor - C LIANA MARCELA CASTELLANOS CASALLAS Perfil LIDER PROCESQ No, CTO: 5333-2021
[Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
[Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 006263 [afe Contrato] 2021 ] C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 1430
PERFIL: DIGITADOR
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : SALUD PUBLICA-GPAIS
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%)
SERVICIOS UNIDAD COSTOS | ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL CENTRO DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS L Ocultar '
S - 0,00%
A
$ - 0,00%
$ - 0,00%
A
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Maostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mastrar
CONVENIO APH Mastrar
SIRC | $ - 0,00%
RURALIDAD lostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
Mostrar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO ostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar )
PIC PROGRAMAS Y ACCIONES SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA K26P! S ~433.202 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 433.202 | CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
- FECHA TERMINACION ]
FECHA INICIO CONTRATO 26/05/2021 e CONTRATO INICIAL 30/06/202/1//
No. FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
A DP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAG.
PRORROGA | FECHAINICIO | e e MiNacioN No. ADICION | s pycion ¢ CERTIFICADO AR
1
2
3
4
5 Mayo $ 433.202
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR TOTAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO
$2.120.733 $ 2.120.733 S 433.202 S 1.687.531
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
Al { I
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
1. Implementar los procesos asignados como TECNICO 3 con criterios de calidad a fin Digitacién de procesos de usuarios actualizados vacunados con . i o
- - " o, . Se ingresan los usuarios nuevos al aplicativo
1|dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en el Plan de Intervenciones Esquema Permanente, TD, Sarampién Rubiola, VPH, y Neumo 23, PAl dlentes al de Mavo del 2021
< &
Colectivas, el plan de salud territorial y plan operativo institucional. Influenza a los Extramurales de la Subred Sur, arrespondientes al mes de lMayo ce
2. Garantizar la calidad, veracidad y cumplimiento de los productos concertados, . - . -
R . ) L ) Realizacion de cronograma mensual con actividades realizadas Entrega de cronograma mensual fisico y
2|presentar informes y reportes en la periodicidad definida y asistir a procesos de pre \ :
o L ) L durante el mes. I magnetico.
auditorias y auditorfas internas y externas segdin requerimiento.
3, Garantizar la custodia y proteccién de los documentos fisicos y magnéticos Manipular con respondabilidad los insumos dados por ia subred Dar cumplimineto al buen uso cada uno de los
entregados para la ejecucién de sus actividades. sur. insumos isntitucionales.
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4. Activar los procesos de referencla y contrareferencia dando respuesta a las
necesidades identificadas en la comunidad

Descarga de bases del aplicativo PAl del dia 01 de Mayo del 2021 al
dia 31 de Mayo del 2021 a los extramurales de la subred sur
quedando al dia

Soporte de [os listados diarios descargados en
la base de archivo Excel.

Informar a tiempo cualquier eventualidad que interfiera en el adecuado
cumplimiento de ios objetivos establecidos.

Entrega oportuna de soportes y verificacién de los mismos

Archivos Excel.

Asistir a procesos de fortalecimiento técnico para el desarrollo adecuado y con calidad
de los procesos en salud publica.

Implementacidn de protocolos, manuales y cumplimiento de
polfticas de la Institucién.

Presentar oportunamente los formatos requeridos y con la calidad
necesaria e informacién clara y veraz.

Acta-de asistencia y particiapcion

7. Asistencla técnica en el componente de sistemas de informacién que incluye
monitoreo, seguimiento y evaluacidn de la calidad del dato (completitud,
simultaneidad, congruencia, exactitud, consistencia) en el programa y la revisién,
verificacidn y seguimiento al cumplimiento de los requerimientos de técnicos minimos
para el funclonamiento adecuado de los aplicatives propios para la operacion de las
acciones en el marco de la ejecucidn del Plan de intervenciones Colectivas

Realizar mis actividades con estandares de calidad

Archivos Excel.

o=

8. Consolidacién los informes mensuales y tableros de control.

Verificar la calidad del dato de los usuarios ingresados al
extramural de la Subred sur

Soporte de los listados diarios descargados en
la base del archivo Excel.

9. Consolidar el Inventario requerimientos técnicos minimos para el funcionamiento
adecuado de los aplicativos

Digitacién de procesos usuarios nuevo vacunados.

Soporte de los listados diarios descargados en
la base del archivo Excel

Entregando oportunamente las carpetas para

10| demds actividades de acuerdo a su perfil. Alistamiento de auditoria y gestion documental auditori
Horia
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO ] NUMERO DE PLANHLA
TS ARO | NIES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTADO
{TEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS {sobre el 40% de los Ingresos mensuales) no debe ser
COTIZAGIGN APORTES Inferior a un SMLMV
PENSIONADO | NO PORVENIR 145.400
1saLuD FAMISANAR 113.600
$  908.526 r
ARL | 3 SURA S 22.100
CAJA DE COMPENSACION | NO 281.100

INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA:

BANCO DAVIVIENDAS.A,

|meo cuental avorros | NRO CUENTA] .

N 550488421288470
7

]

1
\'/A‘t'ENYnW BAL PELAEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.023.976.508

CC. NO. CONTRATISTA

o
NOMBRE DEL APGYO TECNICO A LA SUPERVISION
]

2021-02-12

LILIANA MARCELA CASTELLANOS CASALLAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR
LIDER PROCESO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

\

ARL}SU(’CI7

./

Medellin, 27 de mayo de 2021

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

CERTIFICA:

Que VALENTINA LEAL PELAEZ |dent|f|cado(a) con-cédula de c:udadanla 1023976508 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 26/05/2021 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: 0000000005 - GESTION DEL RIESGO :

CLASE: 3 PORCENTAJE: :2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

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 RADlOTERAP!A), HOSPITALES PARA

TUBERCULOSOS, !NST!TUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACIC')N DEL CONTRATISTA

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), HOSF’ITALES PARA
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL.

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: - 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizara 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.

Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré la actividad principal 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 cédigo tnico de generacidn valido por un mes:
C10239765082114739937

Atentamente,

Direccién de ‘Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A, asi como para su desafiliacion
importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 27/05/2021 11.05 AM

Direccion IP: 190.24.146.205, 198.143.41.5, 172.16.42.57







porvenir

sdlo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
Fn su condicion de administradora de

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

VALENTINA LEAL PELAEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.023.976.508, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 19 de Mayo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que més le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, {por que?
porque estd acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.







LT —

2 9 5 6 5 4 9 Fecha de Radicaciér
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de ditigenciarle - g ki | : I !
1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. Tipo de afifiado §. Tipo de cotizante
A, Afiliacion A. Individual: - Cotizante o cabeza de Familia D 8. Colectiva A. Contributive 1 | A Cotizante - A, Dependiente i
B. Reporte de Novedades | | + Beneficiario o afilado adicional || ¢, Insfitucionat B. Subsidiado B, Cabeza de familia ’ B. Independiente
B. De oficio C. Beneficiario C. Pensionado

A.AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y nombres : . '
5 : Eaeinto foetl ’ . Pinedloswetn. . - !
7. Tipe de documento 8. NGmero del documento 8. Sexo I 0. F
de identidad 7| de identidad S Tl 1 Femenino [ mascuino[ ] | ngcirﬁf:;:e RN EG
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

11.Etnia | 12. Discapacidad 13, Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacidn especial 15. Administradora de riesgos laboraes - ARL 18. Administradora de pensi

| Tipo[ 7 ] &} Condicion[ 1 | {7 ] ] I , !
17. Ingreso base de cotizacion - [BC | 18, Residencia . . ‘ )

C e L wd St e Tamfong ¢

i . Zona
Lo A ' Wkedinio s Siolitu Urbana \RUWD Rt dilbmupe oL f ) UL Cepanae
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE L.OS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacién del conyuge o compaﬁeio(é) permanente cotizanie)
19. Apellidos y nombres
R il Byt Moyt
20. Tipo de documento 21. Numero del documento 22, Sexo 23. Fecha de
de identidad de identidad FemeninoD MascullnoD imi ; ] g ) v I i ] A [ ~ ]
. Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de fos afiliades adicionales
24. Apeilidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nomibre
B1
B2
B3
B4
B5
zs.gpgdeqocumento 26, Numero del documento de identidad o Se?m - 28, Fecha de nacimiento Datos complementarios
e identidad Femenino | Masculino 29. Parentesco

B1 | ! (AN Lo | L2
B2 S I N R S |
B3 B S N I | P&
B4 | Lo ] Loee | | [
BS IS T N WO o B
31. Discapacidad 32, Datos de residencia 3BV

= ﬂ£° W C_?n lagn Municipia / Distrito UrbanionaRu al Departamento Tetéfono fijo y/o celutar ?:Ir:é
B1
B2
B3
B4
BS |
Seleccién de {a IPS Primaria
34. Nombre de la institucion prestadora de servicios de salud - IPS Codigo de |
& N {a registrar por
5 .
B
)
B .
B Ly

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
36. Tipo de documento I::j { 37. Nomero del documento de identificacion | 38, Tipo de aportante o pagadol

35. Nombre o razon social
5 de identificacion {a registrar por [a EPS)

38, Ubicacion . I

t o Dmdian

A

Lo, o 00 gl

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccidn dedatos basicos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad D 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5, Terr
inscripcion en la EPS D Cadigo :] 6. Reinscripcion en la EPS D 7. Inclusion de beneficiarios o de afitiados adicionales E] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion labora
de condiciones para cofizar I:] 10. Terminacién de la relacion faboral o pérdida de las condiciones para sequir colizandoE] 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas D 12. Desvinct
enlidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas [:] 13. Movilidad: A. Régimen ContributivE[F B. Régimen Subsidiado D 14, Traslado: A. Mismo Regimen D B. Diferante Régimen [::I 15. Reporte de fallc
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante [:] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos baslcos de identificacion

] Peitar ombie ( Syt Moy

0 Segunds A
Tipo de documento Nimero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha novedad \
de identidad Femenino [ Mascuino [ J} » [ o | & | w | & | 4| 4] als L Lt ] e L e s
43. EPS anterior 44, Motivo dé traslado ‘ 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones i -
Caodigo

VIL DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracién de dependencia econamica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracién de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especiat o de Excepcion.

48. Declaracion de existencla de razones de fuerza mayor o caso forluito que impiden la entrega de los documentos que acreditan fa condicion de beneficiarios,

48. Declaracion de no intemnacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica de! cotizante o cabeza de famitia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afitiacién o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades pablicas que por sus funciones la requie
52. Autorizacién para que la EPS mangje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 21
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celutar como mensajes de texfo.

VIl FIRMAS

58, | sporianie nountidbdia

o IX. ANEXOS

e vy g oy e







& DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 23/05/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior VALENTINA LEAL PELAEZ con
Cédula de Ciudadania numero 1023976508

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488421288470
Fecha de apertura 21/05/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA






