"o A '%, : o ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E B %
S « | o
Ehrer o INFORME DE ACTIVIDADES C?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEI/INFORME
Periodo a Certificar: j Desde: 01-jun.-21¥ ] Hasta: 30jun-21 4
Nombre del Contratista: CAMILA GUTIERREZ ZABALETA i C'édula: 1143399056
Correo Electrénico: sharollviolett2613@gmail.com - Teléfonols): 3015072014
Nombhre de Supervisor - Planta: KARLO ROBERTO. REYES BARRERA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo-Grado: CODIGO 242 GRADO 30
" " . Perdil No. CTO:
Nombhre del Supervisor - Contratista: . o T
Apoyo tecnico a fa supervision - Planta: YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo-Grada: CODIGO 242 GRADO 25
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil Ny. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO'CONTRATO: - 006232 Ao contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : j ) 1219
PERFIL: ’ ) ) ) AUXILIAR EN ENFERRMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE HOSPITALARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : TUNAL
o LIQUIDACION DE SERVICIOS
. CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE {%) CENTRO
VALOR HORA TOTAL b
SERVICIOS UNIDAD costos | ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS ) Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar .
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Qcuttar /
HOSE ATENCION DOMICILIARIA - UMHES EL TUNAL- CONVENIO 031/2020 - Convenic AMED. TUNAL 118TNO31 186 \/ S 87201 $ 1.621.920 100,00%
- - $ - 0,00%
_ $ - 0,00%
UC! PEDIATRICA o ) o " Mostrar
UCI NEONATAL i Mostrar
UCl ADULTOS ) S ) ) Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH . Mostrar
SIRC [ s -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO N
ostra
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ) I
GESTION DEL RIESGO Mostrar
‘|saLUD pUBLICA PIC ] Mostrar
HONORARIOS ] Mostrar
REMUNERACION Mostrar
- —
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.621.920 | UN MILLON SEISCIENTOS VEINTIUN MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
j ) FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 24/05/2021 CONTRATO INICIAL 29/06/2021
FECHA VALOR . N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. ADICION Cop MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION ADICION / CERTIFICADO
1 " 2021-06-30 2021-07-31 1 $ 1.621.920 V' 1575 1
2
3
4
5 &
3 Junio 3 el
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL. CONTRATO ( VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 2.092.800 \ S 3.714.720 $ 1.621.920 S 2.092.800
i ‘ ra
! EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
s
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO D
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta } ES DESARROL S L £ PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
1-Realizar las acciones de cuidado del paciente en fo de su competencia, en relacion a cuidados basicos en aracterizacion famili 116 famili jorizadas desde 1 sds y 1 ) territori Base de datos de caracterizacion familiar de fas 116
domicilio o en 1a unidad de servicios de salud y ta estrategia de consultorios_dinamizadores de Ia Subred sur, |72ter22¢ion familara amitas priorizaca ¢l sdsylas upz en ¢ territorto familias abordadas o
2j2-Apoyar fa caracterizacidn poblacional en fo de su competencia en la poblacién y territorios a cargo. caraterizacion familiar a 116 familias asignadas de acuerdo a los territorios asignados base de datos de cav:‘::;::::l;n familiar de las 116
3-Proveer atencianes e informacion educacion y comunicacion al usuario y su familia -de acuerdo con las N . . . . . Base de datos de caracterizacipon familiar y acta de
. . N N L accion de informacion y educacion a las familias caracterizadas N .
directrices dadas en el convenio e unplementado todos las guias. protocolos, proceso y procedimientosalos | participacion en comité
. : N i N . . Base de datos, actasActa de comité de cuidado con
4}4-Diligenciar opertunaraente y forimatos ¢ instrumentes requeridos en ciar opor fi e requeridos en el convenio N N
: hallazgos y gestiones requeridas
5-Infcrmar oportunamente al equipo de salud los hallazgos o gestiones requeridas para apoyar {a gestion de  |informar oportunamente al equipo de salud fos hallazgos o gestiones requeridas para acta de comité de cuidado con hallazgosy gm—
los eqtiipos ter:itorialas . apollar la gestion de los eguipos territoriales fegquerids
6 &«Rénilmr izacidn los paci y familias i de acuerdo a directricesy p i realizar ¢ L de los ¥ familias de acuerdo a directricesy Formato de canalizaciones
rotocolos institucionale s
_I7-Integrar Jas acciones necesarias con fas rutas integrates de atencion en salud en procura de mejorar la integrar las acciones necesaraas con las rutas integrales de atencion e{l salud en Formato de canalizaciones
atzncién integral en sajud desde su i rocura de mejorar la atencion integral en salud desde su competencia

Pig 1deZ
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ar en fos proceso de indu ¥ capaci

9]9-Construir y entregar los informes requeridos.

a los qua haya lugar, procurando mantenerse
ermanente actualizado en las actividades de competencia,

construiry entregar los informes requeridos

participar en los procesos de induccion y capacitacion en los que haya [ugar
procurandose mantenetse permanente actualizando en las actividades

actas y listados de asistencia

actas

desarrollar las demas acciones que se requiera en el marco de cumplimiento del

Se entregaron informes, base de datos y ruta de

Pig2de2

10
contrato cum Eﬁmienlo de visitas
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
S—
PERIODO AL QUE
ECHA DE PAGO L
CORRESPONDE EL FECHA DE PA NUMERO DE PLANILLA
ANO MES ATO T MES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTADO
iTEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LoS {Scbre el 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES n SMLMY
PENSIONADO ] NO porvenir
SALUD famisanar
$ 908.526
ARL ] 4 sura
CAJA DE COMPENSACION ] NO S -
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: l BANCOLOMBIA S.A. ITIPO CUENTAI AHORROS l NRO CU ENTAI 78980211834
Oam % ﬁﬁwm?,( &
CAMILA GUTIERREZ ZJABALETA =4 & @u’m Lt REYES BARRERA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.143.399.056 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
CC. NO. CONTRATISTA
YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD -
2021-02-12
&
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CAMILA GUTIERREZ ZABALETA identificado(a) con CC 1143399056 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO del Régimen Subsidiado.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/05/2019
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO

Categoria: SISBEN-1

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 15 dias del mes de junio del afio 2021.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

¥
Fredy Alexandeér

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

Hrion de adoin .

NSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.224.808-8

ST

E

FONDO DE P

CERTIFICA QUE:

CAMILA GUTIERREZ ZABALETA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.143.399.056, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 15 de Junio del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Ny
B9

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 esta acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

- | TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD:MENTAL

3851101 - EMPF ; )
| INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE

|CLASE DERIESGO: 3. .. PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%
- Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

ARL | SUFG}

Medellin, 31 de mayo de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA SA..

‘CERTIFICA:

Que CAMILA GUTIERREZ ZABALETA identificado(a) con cédula de ciudadania 1143399056 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente. e LT Y : -

A c,ontinuaqic’)hfégﬁré}écjibnan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio’cobertura: =~ 25/05/2021 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 INTERNAGION,
INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNQOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE
SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO. DE RADIODIAGNOSTICOS /G, RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA

|CLASEDERIESGO: 3 ~ PORCENTAJE DE COTIZACION: 2:436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000005 - GESTION DEL RIESGO o . PR

CLASE: 3- PORCENTAJE: 2436% TIPO COTIZANTE:  INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
, : . S T o SERVICIOS SUPERIOR A UN MES:.

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: S : S :

3851 :1011- EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSIITUC’I’ONES PRESTA,DQRASADE‘ SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION; :

TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA |

ACTIVIDAD ECONOMICA:+ © R 2 e R
MPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION,

SERVICIOS DE SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA"
TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL . o Y

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 - @

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizaré teniendo en cuenta el mayor riesgo entre: -
1. La clase de riesgo de/ centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomar4 la actividad principal o institucién.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido, por ARL Suray la informacién. aqui contenida seareal, visite:

www.arlsura:com.co/ validar certificados & ingrese el siguiente codigo unico de.generacion valido por un mes::
C11368879782115156220 . . T i , i - v

Atentamente,

_ Direccion de,,j’Aﬁliaci‘ones»y Recaudos " °

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del traﬁ’ajador a SEGUROS QE-NIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién :
Importante: La informacién contenida en este cerlificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANASA.. -

Este ceﬂiﬁgado fiié generado con la informacién registrada en la base de datos ef: 31/05/2021 337 PM. &

Direccion IP: 186.154.234,166, 198.143.41.27, 172.16.42,57



Establecurwento Bancano

BANCOLOMBIASA

OF COLoMmA

VIGILADO SUPERMTENDE NCIA FINANCIERA

Referencia
Bancaria

Jueves, 15 de Abrit de 2021

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA SA. se pemite informar que CAMILA GUTIERREZ ZABALETA identificado{a) con CC
1143398056, a la fecha de expedicion de esta canﬁcnuén, tisne con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producio Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 78980211834 20170801 CXC PENDIENTES

*importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verddicar |a veracidad de esta informacisn, puede comunicarse con la Sucursal Telsfinica Bancolombia los siguisntes  nimerns:
Wedeliin - Local: (57-4) 510 80 DD - Bogotd - Local: {57-1) 343 00 DO - Barranquilla - Local: {57-5) 351 88 B8 - Cali - Locat {567-2) 554 D5 05 - Resto
del pais- D1800 D9 12345 Sucursales Telefdnicas en &l sxterior Espaiia {34) 800 895 717 - Estados Unidos (1) 1 855 370 87 14

% AN (s
}au,(a @MWL lg\ Es el —

Paula Andrea Vélez Gomez mome nto
Gerente Estrategia Canal Telefénico de

todos Bancolombia



