M
E*j SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
LR
Rt INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS.FT.11 V8
DATOS DEL INFORME
Paninds o Corticor: Desdai | 17-tob-21 Hasta: 28-teb.21
Kombre del Contratista: ANA MARIA PINZON MANRIQUE Chdula: 1000732285
Cortoo Cloctebnléo: anapinzonnZB@ Email.com Telbtonola): 3234421851
INombre del Supervisor - Planta: WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: COORDINADOR PSHIE Codlge-Grada: 243-201
fNombre dal Supervisor - Contratista: Porfll Na., CTO
ABOYO Tathio & Lo supervision - Planta: Largo: Cidlgo-Grado:
JApovo tecnico 2 @ supervision « Contratiata: Pﬂ No. CTC:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 003972 |ato contrat] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL ¢ 420
PERFIL: BIGITADOR
DIRECCION A LA QUE PERTEMECE: CIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : SALWR PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS. PORCENTAJE (%) CENTRS
SERVICIOS UNIDAD ESTANDAR ADICONALES VALOR HORA TovaL L COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mastear
DIRECCION DE URGENCIAS Memar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mestrar
UCI PEDIATRICA Mowtzar
UCI NEONATAL Mexttar
UCI ADULTOS Memrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVERIO APH MOstRE
SIRC | | s -| 0,00%
RURALIDALD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANG
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD Masor
GESTION DEL RIESGO Mosxepr
SALUD PUBLICA PIC Oguitar
AN/A NOSTNIO s 714.030 100,00%
$ - 0,00%
s . 0,00%
HONORARIOS Mostear
REMUNERACION Morteee
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: 3 714.030 | SETECIENTOS CATORCE MIL TREINTA PESOS
EJECUCION PRESUPLESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 17/02/2021 CONTRATO INICLAL, 31/03/2023
FECHA VALOR N. CUSNTA SEGUN MES
No. PRORROGA \ M 0 VALOR A PAGAR
FECHAINICIO | o o cion | NO- ADICION ADICION CDP aRMAane ES CUENTA DE COBR: ALOA
1
2 Fabrere 5 714,030
3
I3
5
5
7
3
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 2.361.791 s 2.361.7591 s 714.030 $ 1.647.761
EIECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladss en la minuta) | 2C71 VIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTG DE PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
- . Portar adecuadamente los electos de proteccidn personal | |
1Utilizar las medidas y elementos de proteccidn personal. < R P Lista de chequeo
(tapabocas, bata,monogafas)

Péglde2




ALCALOWA MBI
DL SRR A B G

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11V6

Realizar el alistamiento del carné y verificar los elementos para el
funcionamiento del sistema de informacién nominal PAIWES.

para el cargue en aplicativo PAIWESB
Aplicative SISUR

Realizar verificacién de insumos y elementos necesarios

consolidado sis 150

vacunados, segun la estrategla utilizada.

ingresar diartamente al PAIWEB la informacidn del 100 % de los

Realizar ingreso de la infermacién al aplicativo PAIWEB

consolidado sis 150

J|Entregar del balance diario, semanal y mensual de las personas vacunadas
desagregado por fase, etapa y poblacidn priorizada

Verificacién de carné de vacunacién

Realizar ingreso de iz informacién al aplicativo PAIWES

consolidado sis 151

ingresar la informacién en el PAIWEB.

En caso de nc aceptacidn de vacunacién en el punto de vacunacién,

Diligenciamientc PAL DISTRITAL
Aplicativo SISUR

Realizar ingreso de la informacién al aplicativo PAIWEB

Anaxo disentimiento

aplicacién de la segunda dosis, (si se requiere}.

Entregar el carné de vacunacién ratificando la fecha de la cita para la

Realizar ingreso de la informacién al aplicativo PAIWEB

Formato de sis 150

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

€L, NO, CONTRATISTA

0

NOMBRE DEL APOYQ TECNICO A LA SUPERVISION

0

2021-02-12

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE £ FECHA DE PAGO NUMERG DE PLANILLA
R | e o s ] o VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LEYRAS PESGS
VALOR APORTADO
TEM ENTIDACES APORTANTES SEGURIDAD SOTIAL TNGRESG BASE DE VALOR MINIME BE LAS {50b*e o 40% de 03 ingresos mensuslen) no debe seof Inferlora
coTiZACION APORTES iy
PENSIONADO | NO
SALUD
T 3 $ 908526
CAIA DE COMPENSACION | NO Pl B, S -
INFORMACION MEDIO DE PAGD ™\,
ENTIDAD BARCARIA: | BANCO CAVIVIENDA5.A, |reo cyinzal aroreos | NRO CUENTARY, 550488418510183
) mm. E\Y\am (3\/) W /,éo
ST T ANA MARIA PINZON MARRIQUE WILLIAM EDUARDQ SQMEETAMIREL
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1,000.732,285
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PERINTENDENCIA FIVANCIERA
DE LOLOHBIA

VIGILADO *

'

" |SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/0 RADIQTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCICNES

%f

=

S amijsuras

s : : |
Medeliin, 24 de febrero de 2021 - ' \
N . |

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

CERTIFICA: o

Que ANA MAR205A PINZON MAI\{‘RIQUE identificado(a} con cédula de ciudadania 1000732285 Legistra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independignte.

A contjnuacién se relacionan I‘o,E datos ¢ la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 25/02%021 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564 |

ACTIVIDAD ECONGMICA: |

3851101 - EMPRESAS DIEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADCRAS 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 RADICDIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA, TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL . '

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

CENTRO DE TRABAJO:™ 0000000005 - GESTION DEL RIESGO ) o :

CLASE: - 3 PORCENTAJE: = 2436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTAGION DE
: SERVICICS SUPERIOR A UN MES

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIMICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE., -
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEI. CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA.

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES FRESTADORAS 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 YO RADIQTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL ~ ) T

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 ' ,
CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

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

Articulo 11, Decreto 723 de 201 .}‘: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo entré:'

1. La clase de riesyo del centro de trabajo de la entidad o institucién. !
2. El propio de la zctividad ejecutada Por el contratista. : i

- Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomaré la actividad brincipal o institucién.
R Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién a‘qui contenida sea

- Este cenificado tlena validez parn efectos do gfillacion dal trabafader o SEGUROS DE VIDA SU RAMERECANA S.A, B3l como pare sy desnﬂllnclbnl

N —

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo dnico dé generacién valido per un
mes:C10007322852105559371 -

~ -

Atentarnente, . . . , ! _ ’
Y _ J
Direccion de Afiliaciones y Recaudos !

Importante: La informaclén contamida en aste cartficada puade sof valldada an cualguler memento por SESURAS DE VIDA SURAMERICANA S..cl\A

Este cortificodo fue genarado cor lo informacion ragistrada en la base da dales al: 244022021 4.29 PM
-

Dirocclon IP; 190.24.146.202, 166.143.41.23, 172,16.42.57







_u>®Om__<__u__|m_ | REPORTE INDIVIDUAL

Nimero Planilla 1035646504

Fecha creacidn reporte 2021-03-01,04:28:20 PM Tipo Planitla i

Periodo Serviclo

Periodo Cotizacion 202101 202101

m Cliente:

LR S N

Referencia pago(PIN) 8836410360

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YOLANDA MARTINEZ GHUNZA . !
b : : v Y - _ . - . - N ) L
Documento |GG 52039792 ) o ) . Direccion CRA 17 N 63 33 SUR MEJICO
._.uvo.a_m._.mgvsmm INDEPENDIENTE L i Teléfono 3212562883 B -
Tipo Persona 2,)..Em>_. o o |- Forma Presentacion Gv__oo Total bz_mmaow a‘
Ciudad ) BOGOTAD.C. ) - : Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal . ) ldentificacién : ) : _
l. DATOS DEL AFILIADO v
: ) ; - - : Apeliidos y Hombres Cédiga Ciudad - T "Cenlrade . T —
Dfcymento |CC52030792 | . i LTS e Departamento | * Trabajo ' HhieaslinLaboral.
Residenle Exonerado 1 N - o . =
Tipo Colizante |59 0 L \ : MARTINEZ CHUNZA YOLANDA 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
lll. APCRTE POR CADA UNA DE LAS bcg_z_m.ﬂmbco.xbm ASQCIADAS AL AFILIADO: . B
Movedades : Pensidn Salud Riesgos Caja Parafiscales
_n o ‘ aixlulzlalglolatile &jZ w m Trosmi ] B .Mvhma fcenaa] IxEs : Tod | Tod | Tets a5 ou&n.o [ sgents | Cagan | Guse | Tewe ! goo e s E.E- Tarta | Rparte
m:mmmmnwwummuawmmmmm ass | T e ol n.mua smﬂ,m. e i fesl ees Mnmvo Aporte S s 1 ARL | R | AR R oer g cer | BESE L \ A oo | ces | wer
Tt _ B _ _ — wa UU._VJW [ . 58713 23161 B SEALE | yenemp 11 e ‘Wﬂ.m.u_w 125% 5WI 5N w_;I..ﬁn‘ LT 1 El 2B % SECANE jazm HNCO a% 30 50 a% 55 0% uen‘l
IV.TOTALES . ) B
woﬁ%ﬂmmwmaaa . ﬁoe_ ?&.mm.mmw Totat %L_ﬂ FSPS 4%%&8&& . ?E.»B%mxs&om otk Ap : aﬂt%ﬁﬁwmmz.» #i. »nonm_._mz .
coleoupos |- PSP SouDARIDAD | Fep sUBSISTENCIK Caisura | ideumacor 'SENA .
$ 145400 s0 $0 §22.200 $0 $0 $0 $281.200

Pigina f de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2849 . Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - w:nwamSm:mr“ 643 B0 00 - Cartagena; 634 54 44 - Pereira:
iMas que FacH, SIMPLE!

3402582 - mm:m_..a:m:mw 361 98 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -







