@ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
e Cna O e
o= monOTA DL INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11V§
DATOS DEL IyFDRME
Periodo s Cernificar Desse | Olap-21 / Hasta: 3uyo-2l s .
bre del Contratista: ADRIANA [F | P LAR RODAWGUEZ FOOREUEL Cédula: 1088373301 v
Correo Electronica: PILYADRIZREGMAILCOM Tesetonols). 3057451670
Hombre del Supervisar - Plama: y4 Carga: Codigo-Grado:
Hombre del Supervaar - Comtratista: CAROUNA CASTILO LOZAND Pertil PICFESIONAL FSPECIAL ZAD] No. CTO: 594720017
Apoyo 1acnico a b superviaen - Panty: Cargo: Codigo-Grado:
ApoYG trcnnco 3 i supervnmn - Contratrta: Perfil No. (TO:
DATOS DEL CONTRATO o ;o
[No commmato: oossa1 / pimcmtae] 2011 | COP.CONTRATOINICIAL: | o1/
PERsL: ENEAMERA S
(DWECCION A LA QUE PERTEWECE: D PECCON GESTION DEL RESGO ENSALLD /.
UNIDAD DE SERVVOIOS = VIGHANCA TN SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO D% | CANT MORAS CANT MORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SENVICIOS VA0S0 COsTOS ESTANDAR ADKOONALES VAIOR HOWA oTAL DE COSTOS
DIRECOON DE AMBULATORIOS Outar
$ - 0,00%
s - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mo
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Morrrar _ -
UCI PEDIATRICA Mortrar - B -
UCI NEONATAL [r— ———
UCI ADULTOS [Vpm—
DIRECCION COMPLEM ENTARIOS Moxtrar
CONVENIO APH Mapirpe
SIRC | | | | I8 -| 0,00%
RURAUDAD Moy
PARTICIPACION COMUNITARIA Y STRVICIO AL CTUDADANO
(ASISTENCIAL] Y RUTA DE LA SALUD W
GESTION DEL RIESGO Moryzer
SALUD PUBLICA PIC OnuNar -
VIC VIGILANCIA SALUD PURLICA SALLUD PURLICA SALUD PUALCA [S N g $ 3.627. 100,00%
0,00%
$ - 0.00%
HONORARIOS Moirer
REMUNERACION Mostrar
s
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 3.627.687'] TRES MILLONES SEISOENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO Pr_so/
EIFCUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
“
FECHA INICIO CONTRATO 01/05/2021 / cwr:::m 30/06/2021 7
FECHA VALOR N CLENTA SEGUN MES
P
No. PRORROGA| FECHA INICIO TERMINACION| NO- ADICION ADACION @ CATICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1 2031-07-01 20210715 3 1
2 202107 16 2| 202108317 1 S 3627684 1875 2
3 20210901 20211031 2 $ 10883 052 2157 3
4
5 MAYO $ 3.685.163
6 JUNIO S 3.627.684
7 Juuo $ 3.627.684
: AGOSTO $ 3.627.684)
10
11
12
13
VALOR TOTAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO CONTRATO ‘ PAGOS REALZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.312.847 $ 2L823-59{ $ 14.568.215 $ 7.255.368
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PER(ODO REPORTADO
) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUM
ECQIFICAS ( Las estipuladas en la minuta PUMIENTO
OBLIGACIONES ESP ( P ) DE CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
= ” Realizacion oportuna de 92 Investigaci
i IEC) de ewentos de imterés en sabud ponlica. gaciones epidemn s de campo PEC)
1| Reatizar investigacsdn eprcemiologica de campo { = = [*signadas con calidad cumpliendo con e criterio d::“:n. -mda: / Dilgenciamient de apicatives yfo fichas

Pag loe2
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mpo (IEC I licativos y/o fich:
Nealizacion oportuna de 92 Investigaciones epidemioldglcas :";' po (IEC) Difigenclamiento de aplicativos y/o fichas
Idal
” llendo con el criterla de oportun
2| Realizar igacian sacla epl de campo asignadas con calidad cumpl
Jgulenda las lineas ey
Se ejeculan las acciones designaras, de manera npor:'u":‘ P orando cada Diligenciamienta de aplicalivos y/o fichas
| . acch alizada y mejora =
Reg/strar la informacidn de la Intervencion Epidemioldgica de Campo (IEC) en el formulario y/ o sistema tecnicas y fichas trcnicas, ravisando cada acclon re :nn tecnica.
establecido actividad de acuerdo a las observaciones de lideres y i
lizacion dirigido al ente Flecucldn del canalizacién al mes
. , llenar el respectivo lormulario de cana )i
identificar problematicas de riesgos colectivos que afecten la salud y calidad de vida de la comunidad, ldenl\’*t-’l’;;l r‘;’[:“
ondic
reponando a los enles competentes. correIp
Identificar el caso, llenar el respectiva formulario de canaliraclon dirigido al ente Ejecucion del canalizacién al mes
S|Realizar la activacién de rutas integrales de atencidn en salud (en el formato correspondiente). carrespondiente
. i ansmisibles s
Participar en acciones de soclalizacién bilizacion y capacitacion tend| amejorar la oportunidad y | Se asiste a 2 reuniones virtuales dirigidas por los lideres del equipo Tr: Diligenciamiento de lista de asistencla
’ Covid 19
calioad del dato de nolificacidn,
I clones designadas, de manera oportuna, sigulendo las lineas |
Se ejeculan las acclones deslg lead orando cada Malrices diligencladas desde Google Drive
7| Validadas y 3justa las bases de Datos segun requerimiento tecnicas v fichas tecnicas, revisando cada accion realizada y mej
actividad de acuerdo a las observaciones de lideres y linea tecnlca,
B]Reallzar cruces de Infarmacién con prestadoras y aseguradoras, como fuente de Identificacién de casas. s solicta Informacion desde correo Institucional (ZIMBRA) segtn requerimiento Segin requerimiento
Reallzar recoleccion de 1a informacién en el instrumento para visita de IEC con criterios de calidad e Realizacion oportuna de 92 Investigaciones epidemiologicas de campo (IEC) Diligenciamiento del aplicativo y/o ficha cumpliendo con
integralidad, con calidad cumpliendo con el criterio de oportunidad criterios de oportunidad
Envio de soportes por e mail a institucion o drea de
10 Realizar las investigaciones epidemioldgicas de campo en brotes de evenios de inlerés en salud piblica Realizar investigaciones epidemiologicas de campo (IEC) a brotes Imerés
ul ::(m\:ardx:;::e:.t: :n los diferentes esparlos de fortalecimlento del Subsistema, programados segin Porticipar activamente en los espacios segun requerimiento Dif 110 de lista de a5i. "
esidad y unidad.
: . . . ) Tud odbli
- Cumplir can la d!qunlh._l.dad pam. \a atencién de urgencias, emergenclas y df_ﬁilsirr\ en s.; ud publica can Segun requerimiento por parte del referente del procesa. Segun requerimiento
03 niveles de coordinacion y servicios de respuesta y/o protocoles que Indique el lineamiento,
Tomar muestras bloldgicas para los dilerentes eventos de Salud Publica que establescan de acuerda a los N/A
lineamlentos de Secretariy Distrital de Salud o Instituto Naclonal de Salud. N/A
14{Las demds que sean asignadas por el Supervisor del Contrato sepun la necesidad del servicio. Segdn requerimiento por parte del referente del proceso. Segln requerimiento
Presentar los documentas generados de acucrdo a los lineamientas establecidos por el procesa de gestidn E Jos d -
1s|documental de la Subred (fallados, rotulados, en carpeta y Formato Unico de Inventarlo Documental (FUID) | Informe de actividades, cetificacion de cumplimiento y demas soportes sallcitadag, | £ 82" los documentos "".I'uudm 3 tiempoy segun lo
|debidamente diligenclade. solicitado.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPUNDE FL FECHA b paca NUMERO DE PLANILLA
ANO | Mes ARG | MES | DIA / VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 3.627.684 /
5422379627 . A
2021] 1/ “2021] 08 / | 14
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS TRES MILLONES SEISCIENTOS VEINTISIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO PESOS
INGRESO BASEDE | VALOR MiNIMO DE LOS VALOR APORTADO
[y ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL o APORTES (Sobre el 40% de los Ingresos mensuales) no debe ser inferior 4
A e un SMLMV
PENSIONADO | NG PROTECCIQN 232,200 3 7363001~
SALUD EAMSANARZ 9 e 181400 § 184500/
ARL | 3/ SURA s : S 35.300 | S 36.000
CAJA DE COMPENSACION | ___NO__ 7 S 448900 | 5 456.700 |
7/ INFORMACION MEDIO DE PAGO
[ENTIDAD BANCARIA; AV VILLAS S.A. TIPO CUENTA]  AH| N(A«l\
| | | “anornos | NRO CUE 497233617

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.068.973.321

CC. NO. CONTRATISTA

ADRIANA DEL PILAR RODRIGUEZ RODRIGUEZ

NS anoy @o:dr%@a_\

CAROLINA CASTILLO LOZAND
NOMBERE DEL SUPERVISOR
PROFESIONAL ESPECIALIZADO

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

202102-12
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LA X AL

aportes Resumen General de Pago
enlinea )
| DATOS GENERALES DEL APORTANTE 4 J
\ Identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion I Ciudad-Departamento , Teléfono / Exonerlac%c; SENA e‘]
‘cc eI gmmun RODRIGUEZ ADRIANA DEL | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 16C N 5242 SUR Isosmaocom D.E. I 5555555 l No J
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION /
Periodo Clave Tipo Fecha RN Pago 4:/
Pensién | Salud Paga Planilla Planilla Limite Pgo |  Banco [ Diasmora | Valor ]
w0107 [200107  |4sasan 25 ] 2021/08/05” 2021/08/13 | BANCO DE OCCIDENTE | of sas6,700
RESUMEN DE PAGO
CODIGO NIT'DV.  AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA" | SALDOSE - VALOR'A PAGAR
il INCAPACIDADES ] :

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

P delale)

Clone

230201 800,229,739 ©

14-11 890,903,790 5

EPS017 830,003,564 7

(068D
1063971352

1 $236,200
1 $236,200
1 $36,000
1 $36,000
1 $184,500

1 5184,500
$456,700

S0
S0
S0
S0
$0
S0

50 $236,200
50 236,200
$0 $36,000

50 $36,000
$0 $184,500
S0 $184,500
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aportes
enlinea

L
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Resumen General de Pago
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ﬁ
ldent!ficacion v Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Tel&fono Exon er.:g;FSENAT]
CTC 1068973321 :;::t:s:cuu RODRIGUEZ ADRIANA DEL | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 18C N 52 42 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 Ho
DATOS GENERALES DE LA LQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilly Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
pivd Re 007 49184841 427379677 | 2021/08/05 2021/08/13 | BANCO DE OCCIDENTE 0 516,700
JQUIDACION DETALLADA DE APORTES —\
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS | PARAFISCALES |
No. | lgentificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dfas 18C Aporte Dias 1BC Apncte
T =TT T i s o =3 3 > = g % 3
| Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillaos) $1,476,000 $236,200 $1,476,000 $184.500 $0 50 $1,475,000 $16,000 sa\ 50
| usec: 59GCTR Depto: BOCITA DAE. ( 1 Afliagas) $1.476,000 $236,200 $1,476,000 $184,500 ) 50 $1,476,000 | s3000| | s —so\
L i:c l\:umm\ IRD’JI\G.[I mm]::gzm I 0 $1,476,000 R EELE $1,476,000 $184,500 0 50 0| 141] 30 s«,as,coo‘ sse.ucu‘ 3 \ sa\ ﬁso\
Total Afiliados( 1) N $1,476,000 $236,200 §1,476,000 $184,500 $0 0 51,476,0(10‘ s:s,uoul ‘ ;o\ 50
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Ejecucidn del Contrato

Dorymarem e

T v 0 Portentae Recep: on os pticuos

Do umenrar ger contrass
Plan de Pagos ) S o
L) IMormacion presunaestg = T ey

430 requieren emisiones de cOMgos de

7 ) Cymcucuon del Contrate sutorizactin? Sl No
P MoThiationes de Contrato 14 de pago Nimero de factura  Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de fa factura  Entsdo
BB tncumpimusatos NO existen resuTadns Que Cumpian CON IS CrTencs 08 BUSUeAS especkicadns

Crear

Dotumentos de ejecucion del contrato

Descrpcidn Nombre del archive Cargado por
N MAYD 5547-2021 pat MAYO 5347-2021 pat Provesaos Sescagar  Delade
'S JUNIO 5641-2021 214-2 pot JUNIO £541-2021 2)1-2 pet Froveador s .
- “anl & Captacs
™ WD EG4-202) oot L LIRS E-d are e ome Aoy g o
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