SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CON!RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certifi B Desde. I 01-jun-21 Hasta 30-jun-21
Bre del € *7” ; ) LUZ ALBA GARZON LESMES Cedula: 52239963 T
Correo Electro N . . B alba.0529@hotmail.com o Teléfono(s) L
Nombre del Supervisor - Planta: = = WILLIAM EDUARDO GOM Cargo: ENFERMERO Codigo-Grado:
Nombre del Supervisor - Contratista: B perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado: o
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: PLINIO VARGAS PINEDA Perfil LIDER DE PROCESO No. CTO: 4239-2021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 4395 - 2021 Inho (unlvﬂtoi 2021 L C.D.P. CONTRATO INICIAL : 1 628
PERFIL. AUX L.A’r.Dt ENFERMERIA T T E - T .
DIRECCION A LA QUE PERTENECE DIRE ON DE GESTION DEL RIESG! AL
UNIDAD DE SERVICIOS DIRECCION DE G R 56! L0
LIQUIDACION DE SERVICIOS
SERVICIOS UNIDAD CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS VALOR HORA 10TAL PORCENTAJE (%) CENTRO
COSTOS ESTANDAR ADICIONALES DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | [s = 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD bzt
GESTION DEL RIESGO Mostrar - .
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
NO4TN19
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES $ 2.232.442 | DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
- - . FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 29/03/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA  FECHA INICIO | No. ADICION coP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION | ' © ADICION CERTIFICADO
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VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 2.455.626 5 6.920.510 S 6.920.510 5
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVID, DES RIODO EN CUMPLI
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) LTVARADES ARROLLADA ENEL RERIOD CUMPLIMIENTO DR PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
Utilizar las medidas, elementos de proteccion personal y explicar el
|proceso de aplicacion del bioldgico al usuario cumpliendo los Portar adecuadamente los electos de proteccion personal |Se evalua antes de iniciar el
|lineamientos de vacunacion segura y dar recomendaciones en los (tapabocas,bata,monogafas) procedimiento de vacunacion covid-19.
|cuidados post vacunales
| et i Ll TS —y - R S —

|Brindar educacion frente al procedimiento de la vacuna y

Desarrollar el proceso de asesoria 3l usuario que se va a vacunar contra el | Diligenciamiento de los formatos de
| los sintomas que puede presentar con la vacunacion 5
|COVID-19 para el diligenciamiento del formato de consentimiento consentimientos sin tachones sin
covid-19 Realizar el correcto diligenciamiento de los

informado lenmendaduras

|
1 consentimientos informados sin tachones, sin
. - . — - . =~ -
| ?
1‘ , " ; ] " . 5 formato de limpieza y desinfeccion
‘(,umpnr con el cronograma de limpieza y desinfeccion de las neveras, ‘Reallzar el respectivo diligenciamiento de los formatos de . .
| ambulatorio punto de vacunacion covid
|termos, cavas entre otros |limpieza y desinfeccion

‘ 19
|
|

|
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AL DIk MAYOR
SOTA LG
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CO-OPS-FT-11 V6

Diligenciar el registro diario de vacunacion (fisico o magnético) de
acuerdo con los formatos enviados por el MSPS y diligenciar los
documentos que se requieran con forme los lineamientos técnicos del
anizar y entregar el archivo.

4
sen \ ] ndl.v le observacion, con el tln de |dt~rmm Al
AVI

presentarse una eventualidad. Primer

MOHI[M(HBT los usuar

|
precozmente la presencia de un t ya sea leve o grave para activar el

protocolo de urgencia: en caso de

respondiente B

t

i
Desarrollar acciones integrales de promocion de la salud, prevencion de 1
la enfermedad y gestion del riesge segln curso de vida de acuerdo a las
necesidades de la poblacion desde los diferentes espacios de vida
cotidiana y/o componentes del plan de intervenciones colectivas

Garantizar la calidad, veracidad y cumplimiento de los productos

{control del biologico, recopilacion de las personas | Tablero control del biologico, Base de

concertados, presentar informes y reportes en la periodicidad definida y iy ’ . N ~ .

registradas en SIASUR, DON TOR, PAI DISTRITAL, PAI |SIASUR, DONDOCTOR, PAI DISTRITAL
lasistir a procesos de preauditorias y auditorias internas y externas segun | e i

WEB y carpetas organizadas con los consentimientos PAI WEB. consentimientos informados
[requerimiento

| informados diligenciad

- | |

) y |
Garantizar la custodia y proteccion de los documentos fisicos y

DONDOCTOR, PAI DISTRITALY PAIWEB.

t{E‘LOpHdCIUn de las doslﬁ admlmstradas en eI tablerc de

Bases de datos SIASUR,
DONDOCTOR,PAI DISTRITAL Y PAIWEB.

Realizar el registro en las bases de datos SIASUR,

Realizar diligenciamiento del tormato de vigilancia en Formato de vigilancia en salud publica
alud de los eventos adversos no graves posterior a la |de los eventos adversos no graves
vacunacion | posterior a la vacunacion

- -

Garantizar la vacunacion a toda la poblacion de acuerdo a
su rango de edad, su estado de salud, Brindar educacion -
e : i . Procedimiento de vacunacion
frente al procedimeinto de vacunacion y brindar cuidados
en salud segun necesidad

Se debe realizar entrega de los respectivos registros en Los documentos y registros quedan en

8 . i ., n las bases de datos a diario, tambien se deben entregar los |custodia del coordinador de PAI COVID-
magnéticos entregados para la ejecucion de sus actividades : :
consentimientos informados en una carpeta. 19,
Activar los procesos de referencia y contrareferencia dando respuestaa |Garantizar la vacunacion de toda la poblacion agendaday N "
N N o Proceso de verificacion en el aplicativo
s |las necesidades identificadas en la comunidad (activacion de rutas y asignada para la vacuna de acuerdo a la edad y la dosis i
‘ de la primera dosis del biologico.
Lcarmhzamunj. |correspondiente
g Y — - - - + - - . R —— -
Informar a tiempo cualquier eventualidad que interfiera en el adecuado  |Se debe tener comunicacion directa con los jefes de cada |Llamadas telefonicas, correos
- cumplimiento de los objetivos establecidos \p nto para que resuelvan cualquier eventualidad |electronicos
Busqueda activa de poblacion pendiente por iniciar, continuar y X .
" P . b Se realiza demanda inducida de toda las personas
11 |completar esquemas de vacunacion en jornadas (nacionales, distritales y " < Llamadas telefonicas
agendadas y registradas en PISIS.
locales) para su vacunacion
Participar activamente en los espacios de fortalecimiento tecnico Asistir a las reuniones que realiza la SDS para .
12 Lista de asistencia

convocados por la institucion o por la SDS
|

| Desarrollar ias actividades de vacunacion dando cumplimiento a los
| procesos y procedimientos establecidos por la institucion y del programa
{Amph de Inmunizacione

Prestar servicios de atencion e intervencion integral al usuario con

calidad, oportunidad y humanizacion

‘forta!eur'uento de los conocimientos
’, M
Garantizar las jornadas de v

{vacunacion covid-19 de forma correcta y veraz dar

icunacion dianas, teniendo el

Jornadas de vacunacion de 7: 00 am a

l4,iu pm

talento humano capacitado y entrenado para realizar la

cumplimiento a los horarios mtableudo;

Realizar el procedimiento de vacunacion de forma

5 i : Observacion del proceso de vacunacion
acertiva, oportuna, garantizando la atencion humanizada.

Realizar acciones de apoyo a la operacion del plan nacional de vacunacion |

contra el COVID - 19. - Implementar los procesos asignados con criterios |

. . Cumplir con los lineamientos de vacunacion segura, |
de calidad a fin de dar cumplimiento a los objetivos y las metas b . |Jornadas de vacunacion de 7: 00 am a
|identificar cual es el biologico que se debe administrar de |
|establecidas en el Plan de Intervenciones Colectivas.- Asistir a procesos del 14:30 pm
| . acuerdo al rango de edad
| fortalecimiento téecnico para el desarrollo adecuado y con calidad de los |
| procesos en salud publica ‘ l
I
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL
ANO MES ANO T MES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.232.442
—-—— - 8351226890
2021 5 2021] 06 | 11
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y DOS PESOS
3 VALOR MINIMO DE LOS UALDRAPORIARD
1TEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INEUESO BASE DE t® 20% d agresos menguales) no debe ser i )
COTIZACION APORTES S
PENSIONADO } [ nNo PO N s 14540015 I
SALU COMPENSAR % T S 113,600 | S
e - 1 S ) >2 x o
- 3 x SURA 7 e e 22.100 | s 22.200
CAJA DE COMPENSACION NO ] N/A S 281.100 | S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO —
ENTIDAD BANCARIA [ BANCO DE BOGOTA [reo cuenta] anorsos NROCUENTA] N\ , P 112187133
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LUZ ALBA GARZON LESMES

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

LIDER DE PROCESO

WILLIAM EDUARDCRGOMEZ RAMIREZ

2021-02-12




corapensar  miplanidla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Seior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

NuUmero de Planilla:

LUZ ALBA GARZON LESMES

CC52239963

CRA 22 63-91 SUR

7150211

alba.0529@hotmail.com

BOGOTA, D.C.
8351226890

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

LUZ ALBA GARZON LESMES

Numero de Empleados

1

Tipo y numero de identificacion

CC52239963

Periodo de Cotizaciéon Salud

mayo de 2021

Numero de planilla 8351226890 Periodo de Cotizacion Pensién mayo de 2021
Fecha pago 2021-06-11 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 30631822 Total Pagado 281200
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO R
14-11 ARL SURA 22200 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 145400 1
EPS008 Compensar EPS 113600 1
TIPO DOC (3
NO. DOCUMENTO: 52239963
APELLIDOS Y NOMBRES: LUZ ALBA GARZON LESMES
Ccod. EPS | Cod. AFP |1BC saLup| . 1BC. BC |15c casas|COTZACION |0 o ypc | COTIZACION | oo [ SEI0 y | COTIZAGION | - APORTE
PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 230201 908526 908526 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0
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Ejecucion del Contrato

rentae Recepcidn de articuio:

7 ) Epecucion dei Contrato P je Pagos

 requieren emisiones de codigos de
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Descripcion tiombre del archive Cargado por

CERTWICADC ARL CTO 4365 2021 pdf CERTIFICADQ ARL CTO-4385-7021 pof Sompragor

ZTO 4395-2021 MAYO oot T35 4395-2021 MAYO paf Py aor
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