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YURI VIVIANA FUQUENE PENA
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| Q RTENECE: DIRECCION GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS ;
VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

LIQUIDACION DE SERVICIOS |
SERVICIOS CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCEN
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DIRECCI
= ON DE URGENCIAS Mos!
RECCI
ON DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA

UCIN
EONATAL |

UCI ADULTOS

[F s oo e -
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar

" 1678

DIRECCION DE AMBULATORIOS

!

10

CONVENIO APH =
—_—_ 5

RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD M
GESTION DEL RIESGO Mostrar .
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
#iREF! R . ¥ L SALUD PUBLICA K32PI S
_—— — ____..——- : A ; - ; s =
T - 5
HONORARIOS Mostrar
Mostrar

REMUNERACION
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 3.627.684 | TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FECHA TERMINACI
CONTRATO INICIAL
VALOR -~

FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICIO No. ADICION CDP MES CUENTA DE COBRO
TERMINACION ADICION CERTIFICADO
‘a
T = =1 1
et e i 1
sy - 1
\
- -
Mayo 5
Junio | S
a——— ——— 4 - }
| |
— ~ ‘.
' 1
— - 4 \
- 1 2

VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

7.312.847

EIECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION

Realizacion de Investigacion Epldemioiogica e campo
s para covid a 104 pacientes. e rreaiiia \ canalizacion

diafntamenie

ampo (IEC) de eventos de interes en salud publica. |
cas0s sospechos y POsSItive

1|Realizar Investigacion epldemiologica de ¢

Realizacion de 108 |-'W1:,'5'E';;J~LMH-:3 tDigemIQIORICAs Ue Campo vy 1as Canainiaciunegs yus

sed necesarias

Realizar Investigacién socio epldemiologica de campo
n a4 partr del mament

Entrega de carpeta de las IEL en ¢l lempo Que s& requiels
tada de maneara gpariuna,

u:'ganciun del caso, entregs de la informacion sl
lamaente

Registrar la informacién de la Intervencion Epidemiologica de Campo (IEC) en el formulario v/ 0 sistema
actualizacion del cronograma dial

establecldo.
dentificando brotes, Darreras de accesy an la

identlficar problematicas de riesgos colectivos que afecten la salud y calidad de vida de la comunidad, Desarrollo de 1EC de forma completa,

4
reportando a los Entes competentes.

alencion

idades v reallzacion de 'a canalizacion perunante,

5|Realizar la activacién de rutas integrales de atencién en salud (en el formato correspondiente) \dentificacion en la IEC de 1as neces

ylas. formatos, tc, Asistencia a las

Revision periodica ae lineamiantos, Protocoioy, §

mejorar la oportunidad y
reuniones Programadas

Participar en acclones de socializacion, sensibilizacion y capacitacion tendientes a
calidad del dato de notificacion,

Valldadas y ajusta las bases de Datos segun requerimiento.

Realizar cruces de Informacion con prestadoras y aseguradoras, como fuente de identificacion de casos.

e la Informacion, segun 1as indicaciones.

Verificaclon y ajuste diaro @

las entidades pertinentes, Segul la necesidad.

Solicitar informacion de paciente 3

SALDO

SRULL

mediante lamada teieionica 4 Farmatos atiigenciadya

Diligenciaimianio dial

asignados. Orive actu

a de lalEnvio pafr meadio de ¢
actividades realizada
aplicalivos pertingnt
Envia por madio de

acuvigades realizad

Notificacion i envic

Segun requerimier

Basas, matrices, d

Solicitud de inforr
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E SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

SUBRED INTEGRADA D
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Envio informacion con calidad y oportuna a traves
medios establecidos.
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segun los parametros establecidos

Elaboracion de IEC completa,
Acta y listado de asistencia.

s de calidad e

informacion en el instrumento para visita de IEC con criterio

euniones prngramadas.

protocolos, BUIaS, participacion en 2 reuniones

s etc. Asistencia a las

Aslstenciaa2r
formatos,

Revision perlodica de lineamientos,
reunlones programadas,

Realizar las investigaciones epidemiolégicas de campo en brotes de eventos de interés en salud publica.

diferentes espacios de fortalecimiento del Subsistema, programados segun
Segun requerimiento

Participar activamente en los
necesidad y oportunidad,

Cumplir con la disponibilidad para la atencién de urgencias, emergencias y desastres en salud publica con los
niveles de coordinacion v servicios de respuesta y/o protocolos que indique el line amiento.

‘ Tomar muestras bioldgicas para los diferentes eventos de Salud Publica que establezcan de acuerdo a los

Segun requerimiento
Segun requerimiento

Seguin requerimiento
Segun reque rimiento

lineamientos de Secretaria Distrital de Salud o Instituto Nacional de Salud,

L.as demas gue sean asignadas por el Supervisor del Contrato segun la necesidad del servicio.

Presentar los documentos generados de acuerdo a los lineamiento establecidos por el proceso de gestion
15/documental de la Subred (foliados, rotulados, en carpeta y Formato Unico de Inventario Documental (FUID)

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
'FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR S

CORRESPONDE EL
MES
51209221

 MES_ ]
2021

VALOR HONORARIQS CERTIFIC&D'DS MES ANTERIOR EN LETRAS

Segln requerimiento
Segun requerimiento

Documentos con calidad y en los tiempos pertinentes.

debidamente diligenciado.
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E%

ESOS
VALOR APORTADO

| 40% de los ingresos mensuales) no d
3 un SMLMV

I TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA'Y CINCO MIL CIENTO SESENTA Y TRES P
VALOR MINIMO DE LOS (Sobre e
APORTES

BASE DE
ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL o
COTIZACION

ITEM
PENSIONADO | 235.900
RS S FANISANARE: oot 184.300
= R [l = ) -SSR LD
N ' (& 456100 | <
INFORMACION MEDIO DE PAGO
4870253871

ENTIDAD BANCARIA: BANCO DAVIVIENDA SA T1PO CUENTA]  AHORROS m
7,9/ /,j/(:/{:? . \ A LWANLOS
| YURI VIVIANA FUQUENE PENA

YAMILE DIAZ GOMEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
52.884.688 PROFESIONAL ESPECIALIZADO

CC. NO. CONTRATISTA

° \

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
0
v

2021-02-12



v vy b _F‘_iwt_;

bl o M . e o

e Toll TN T —



.-......._.._.a...r.....‘..-...-.- ‘-.l
| R s . ]

Atk e e e

< vl N . Wl ey ilLibbida. e i s
ShRCR iy
. q
b of T . e, |
- ., ] . w « Y 4 N

! 5 * |

W 34 1 34 alis oAby | -
* - LM LAY TR i

y ‘ §

: AN YR a8 G #i4
- T e——. lﬂlﬁ;
;—‘.

SN Hﬂz_mgﬂw«f.h



