SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALCALDIA MAYOR
s DL BOGOTA DG INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar; Desde: 04-jun.-21 Hasta: 30-jun,-21
Nombre del Contratista: SARA EDITH BENAVIDES GARCIA Cédula: 52951524
Correo Electrénico: saraedivega@hotmail.com Teléfonols): 3017701330
[Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nambre del Supervisor - Contratista: DIANA LUCIA VALLARINO VILLARREAL perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO] No. CTO: 1526-2021
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargot Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No, CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 006300 [ARo contrato] 2021 | . C.D.P. CONTRATO INICIAL : 7
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMER(A :
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢ TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANTHORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%} CENTRO
SERVICIOS UNIDAD costos | EsTANDAR ADICIONALES VALORHORA ToTt DE CoSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCt PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC SIRC Ni1Ts 216 | s 9,400/ '$ 2.030.400 | 100,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
Mostrar
{ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD ,
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC . Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.030.400 | DOS MILLONES TREINTA MIL CUATROCIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO |
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CQNTRATO 2/06/2021 CONTRATO INICIAL 30/06/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No., PRORROGA . ADIC 0 MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO ‘
1 .
) 2
3
4
5
6 Junio 2.030.400
7
8
9
10
i 11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ ©2.256.000 $ 2.256.000 $ : 2.030.400 225.600

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { tas estipuladas en [a minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

-

Prestar servicios de perfit (auxiitar de enfermeria) acorde con 13 Lex Artis, segin necesldad de LA SUBRED SUR E.5.E, de acuerdo a
Jos principlos del Sistema General de Seguridad Social {SGSS), Ststerma Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC) y demas normas
contordantes.

T T T TO S TE T TITC TS O IO T TaT T e YT T e T e TS Y T T ST S eTr Ty
dreas asistenclales a los usuarlos de la Subred Sur, con pleno complimlente de fos
estindares de calidad y oportunidad durante el tiempo de disponibilldad indlcado enl
su propuesta. ’

HISTORIA CLINICA

Realizar actividades de educacién,

autocuidado de |a salud a nivel individual, familtar y tomunitarta,

2 promavery prevenir la enfermedad y el

Realizar las actividades necesarias para mantener en buen estado y en condlcionss
optimas la mévil asignada, inf do op: 7 las
que puedan afectar Ia operacién

al supervl

LISTADO DE ASISTENCIA

w

Reglstear en (3 historta clinlca la Informacién de | intervencldn al pactente, plan de cuidados de enfermeria, simultnea o
tnmediatamente después de su realizactén, con Integralidad, secuencialidad, raclonalidad cientHfiea (t6gica, chara, completa) y
dermis criterfos que defina el Ministerto de Salud y Proteccién Sockal o Entes competentes que regutan fa materia (Resolucién
1895/1999, 839/2017 norma que ta modifique, sustituyal, e informat de forma oportuna a la enfermera y/o médico det serviclo,
Jos camblos en el estado o evoluclén det paciente, | .

Prestar serviclos téenl¢os como auxiliar de enfermerfa cumpllendo Jas ordenes
impartidas por el equipo médico y por el supervisor del contrato,

LISTADO DE ASISTENCIA

N

Apoyar la

de farmatas, protocolos, gulas, pr de y adherirse afos mismos,

el del

informado en los casos p Jas normas de

blosegurldad.

Brindar educacién al paciente que reclbe nuestros servictos en cuanto la generaclén
de estilos, hdbltos y conductas de vida saludable,

BITACORA DE TRASLAROS

w

Apoyar el proceso de alta temprana, fortateclenda conoclmientos del paciente y la famifia en ta promoctén de hbltos saludsbles,
autoculdada y culdados éspecificos de acuerdo 3 tratamlento y recomendaclones médicas, defando reglstro escrito en Ja historia
clinlca y /o documentos destlnados por la institucién,

‘

Brindar educaclén al paciente que recibe nuestros servicios en cuanto ta generacién
de estilos, habitos y conductas de vida saludable.

FORMATO DE SOLICITUD DE INSUMOS

Otras actividades proplas del perfil que fortalezcan el desarrolfo de fas actividades misionales.

Realizar las actividades necesarfas para mantener en buen estado y en condlciones
optimas la mévil asignada, da op al
que puedan afectar la operacién

pervisor tas

LISTADO DE ASISTENCIA
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INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA ‘
Ao | MEs o ] ES T Ty VALOR HONORARIOS CERTIFICADDS MES ANTERIOR '

1 | | N

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
. VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASEOE  § VALORMINIMODELOS { o ) 46% de los Ingresos mensuales) no dabe ser Inferfor
COTIZACION APORTES un SMLMV
.
PENSIONADO { NO COLFONDOS
SALUD SANITAS
ARL I 2 TORR S 908.526
CAJA DE COMPENSACION | NO S o
INFORMACION MEDIO DE PAGO /
ENTIDAD BANCARIA: l BANCO DAVIVIENDA S.A, ]npo CUENTAI AHORROS | NRO CUENTAI : 4870357573
" oy P Y “} L
g ) \ A o ey
val2enond e (nycoa™ Lano
SARA EDITH BENAVIDES GARCIA ~ “BIAHA LUCIA vmixmuo VILLARREAL
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DECSUPERVISOR
52.951.524 PROFESIONAL ESPECIALIZADO

CC. NO. CONTRATISTA

o
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0

2021-02-12

Pég2de2




EPS

Nuestro compromiso es contigo -

CE-006 - 0000000100 ~ 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52951524
NOMBRES Y APELLIDOSY ‘ Benavides Garcia,Sara Edith
TIPO DE AFILIADO Titular
TIPO DE TRABAJADOR Indepéndiente
FECHA ‘DE AFILIACION AL REGIMEN 01/11/2019
ESTADO DE AFILIACION ; Vigevnte
~ESTADO DE SERf\/ICIO Habilitado
REGIMEN | . Contributivo

La presente se expide a nombre de Benavides Garcia,Sara Edith, a los 18 dias del mes de junio del afio 2021,

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Poosty Grechidee

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestién de la Afiliacion







%(Colfondos

del grupoe HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) SARA EDITH BENAVIDES GARCIA identificado(a) con C.C No. 52.951.524, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 10 de mayo del 2021.

El p/resente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcién contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 .9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pals 604 2888.

MM%G

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias







SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMA S

Medellin, 16 de junio de 2021

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

CERTIFICA:

Que SARA EDITH BEVNAVIDES GARC!A identificado(a) con cédula de cludadania 52951524 registra en nuestra base de datos
como trabajador(a) independiente,

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 17/06/2021 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 COTIZACI(’)N 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000003 TRANSPORTE-SIRC-RUTA
CLASE: 4 PORCENTAJE: 4,35% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO: .
4603201 - EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE COLECTIVO NO REGULAR DE PASAJEROS

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
4603101 - EMPRESAS DEDICADAS AL TRANSPORTE NO REGULAR INDIVIDUAL DE PASAJEROS

'|CODIGO DE ACTIVIDAD: 4603101

CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE-DE COTIZACION 4,35%

Su pago lo debe realizar con riesgo 4 (4,35 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

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

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo tnico de generacién valido por un mes:
C529515242116761670

Atentamente,
(D

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, asf como para su desafiliacion
Importante: La informacion conlenida en este certificado puede ser valldada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en la base de datos el: 16/06/2021 5.07 PM

Direccion IP: 198.49.131.46, 198,143.37.40, 172.16.42.57







A QUIEN INTERESE
FUNZA - ‘ 2017/09/14
COLOMBIA, .
Por medio de la’presente hacemos constar que la sefiora  SARA EDITH BENAVIDES GARCIA
.con Cédula de Ciudadania namero 52951524

de FUNZA-CUNDINAMARCA

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Ndmero 004870357573

Fecha Apertura

Cordialmentg

|

|
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