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zggg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
e’
ALGALDIA MAYGR
roc INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME p
Periodo a Certificar: Desde: 08-oct.-21 .~ Hasta: 31-oct.-21 -
| Nombre del Contratista: EDWARD DAVID MEJIA Cédula: 1093780941
Correo Electrénico: EDWARDD.MEJIAG@GMAIL.COM Teléfonol(s): 3205849359
[Nombre del Supervisor - Planta: ANA MARGARET RABA SIERRA Cargo: DIRECTORA TECNICA Codigo-Grado: 009-05
del Supervisor - C Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: MARCELA FRANCO Cargo: ENFERMERO Codigo-Grado: 243-20
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO )
NO CONTRATO: 007415 [afio contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 2799 .
PERFIL: |INGENIERO EN SISTEMAS
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : UHMES TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD cosTos | ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA Torat DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar '
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar -
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC [ -| 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
jostral
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Ocultar ”
ADMINISTRATIVA | UO9SA $ 2.645.000 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
REMUNERACION Mostrar e
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 2.645.006 DOS MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y C'NCO MIL PESOS
P EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
e FECHA TERMINACION —
FECHA INICIO CONTRATO 8/10/2021 . ‘ CONTRATO INICIAL 31/12/2022
. FECHA i VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA No. ADICION cop MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHAINICIO TERMINACION ° C ADICION CERTIFICADO
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10 Octubre $ 2.645.000
11 -
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 51.520.000 $ 51.520.000 $ 2.645.000| $ 48.875.000

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Brindar desde el de

ia de la

ony las

(TICs) para

fortalecer la historia Clinica y las alertas tempranas definidas

PyD

se realizo inconrporacion del campo de vacunacion COVID en las historias clinicas de

Historias

clinicas de PyD

2|clinica, basados en resolucién 3280 de 2018,

* Realizar mesas de trabajo con el experto y grupo lider de cada Subred, para realizar ajustes a la historia

Se realizo reunion en la unidad de MEISSEN con el doctor xxxx para formalizar entrega
del disefio de histpiaa clinica, acesoria en historia clinica de lactancia

acta de reunion

para este periodo no se requirio esta actividad

* [ en laimpl ion de alertas, 1o la operacion de la RPM con acciones de
3| mejora en historia clinica N/A N/A
*D sofware de por de vida.

N/A




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
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DE BOGOYA B.C.

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11 V6

*# Implementar acciones de socializacién de informacion relacionada con la RPM, a fin de mejorar la demanda

inducida y el ingreso a la ruta de la poblacién de acuerdo ala /A N/A
* Implementar acciones para que los actores i i y entidades, participen /A /A
activamente en la RPM.
* Gestionar acciones que permitan la minimizacién de las barreras de acceso para la poblacién contemplada N/A N/A
en la RPM.
* participar en el proceso de canalizacién de la poblacién de la RPMI, a las redes de apoyo existentes en la
~ N/A N/A
1 subred.
9|* Apoyar en el proceso de afiliacién transaccional para la poblacién de la RPM. N/A N/A
10 * Apoyar el proceso de montaje de capacitacion del equipo de salud que intervienen en la operacion de la N/A N/A
RPM.
11|* Apoyo en la generacion de los infarmes/correspnndlentes. N/A N/A
* Apoyar el proceso de generacion de informacion y cruce de los mismos, para elaboracion de los informes
12 ) N/A N/A
correspondientes a la operacion de la RPM
5 * Participar en los procesos de ajuste de los formatos de historia clinica relacionados con la operacion de la |Se realizo reunion en la unidad de MEISSEN con el doctor xxxx para formalizar entrega N/A
RPM de la Subred Sur del disefio de histpiaa clinica, acesoria en historia clinica de lactancia
F Apoyar el proceso de socializacion e informacion a la poblacion Je Ia RPM , teniendo en cuenta las
14 : ] N/A N/A
herramientas tecnologicas disponibles.
15|* Demés concernientes en el marco del presente convenio. N/A N/A
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
FECHA DE PAGO MEI LANI
CORRESPONDE _EL CH ' NUMERO DE P ILLA
AfO MES ANO I MES I DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESQS
VALOR APORTADO
. VALOR M O DE L
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE ALORMINIMODELOS £ .\, . o1 40% de los ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO PROTECCION S -
SALUD MEDIMAS $ 908.526 S -
ARL COLMENA : $ -
CAJA DE COMPENSACION | NO S -
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA 5.A. Jreo cuenta] aHorros | NRO CUENTA| s 488415628111

Y40 .
edwoly Gond Veja,

EDWARD DAVID MEJIA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.093.780.941

CC. NO. CONTRATISTA

<A

ANA GARET RABA SIERRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR

DIRECTORA TECNICA

MARCELAgRANCO

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

ENFERMERO

2021-02-12

Pag2de2
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CERTIFICACION DE AFILIACION

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a continuacidn se encuenfra
afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: MEJIA GUILLIN EDWARD DAVID
IDENTIFICACION: CC 1093780941
INICIO VIGENCIA: 08/10/2021
FECHA INICIO CONTRATO: 02-10-2021
FECHA FIN CONTRATO: 31-12-2022
TIPO DE TRABAJADOR: Independiente
SEDE: Principal
CLASE: 3
TASA: 2,436
DATOS CONTRATANTE
CONTRATANTE: . SUBRED INTEGRADA DEL SUR HOSPITAL EL TUNAL
CC/NIT: NI 900958564
CONTRATO: 95003602
SEDE: Principal
CENTRO DE TRABAJO: Principal
INICIO VIGENGIA CONTRATO: 16/03/2017
ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTIVO

La presente se expide a los 11 dias del mes de octubre del afio 2021.

Cualquier informacién adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente
documento, no dude en consultarla a través de nuestra Linea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a
nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogota.

Cordialmente,

F e

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

El presente documento fue expedido dasde &l poﬁaf de Internet de Col =z Seguros, el dia 11/10/2021 8 5 Las operaciones realizadas a iravés
de ia pagina de Internat de Colmena € s, se rigen por los términos ¥ condiciones de uso de esia pagina, porlas normas del Cédigo de Comercio
y porlaley 527 de 1999 y por lo tanie, tienen plena validez juridica.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace consiar gue:

El(la) Sefor(a) MEJIA GUILLIN EDWARD DAVID identificado(a) con CC ndmero 1.093.780.941 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25 de noviembre de 2016 y sus recursos se
encueniran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

; Laura Patricia Merchan Mﬁ-taute
Eqmpﬂ Gestidn de Operaciones.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo del formulario antes de diligenciarlo)

I. DATOS DEL TRAMITE

Pagina 1 de 2

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicacion Fecha de Radicacion

1. Tipo de Tramite 2. Tipo de Afiliacion

B. Colectiva D

A. Afiliacion D B. Reporte de Novedades

C. Institucional ':'

A. Individual: - Cotizante o Cabeza de Familia - Beneficiario o afiliado adicional D

3. Régimen
A. Contributivo .

B. Subsidiado [_]

D. De oficio D

4. Tipo de afiliado

A. Cotizante

B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D

5. Tipo de cotizante
A Dependientel:] B. Independienle C. PensionadoD

Cadigo (a registrar por la EPS) |

Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del o cabeza de familia)

A. AFILIACION

6. Apellidos y nombres . .
mejia uillin
Primer apellido Segundo apellido

david

Segundo nombre

edward
Primer nombre

8. Numero del documento de identidad

1093780941

7. Tipo documento de identidad
cc

9. Sexo

FemeninoD

10. Fecha de nacimiento

Masculino 0|8I0|8|1|9|9|5

lil. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

12. Discapacidad

11. Etnial l

13. Puntaje SISBEN [~
16.2

14. Grupo de poblacién especial

Segundo apellido

Tipo I—I i rT Condicion B
15. Administradora de Riesgos Laborales -ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
colmena proteccion :
18. Residencia . .
- carrera 81b#19b-80 | | 3205849359 | dandymejiad @gmail.com
Direccién . Teléfonofijo Teléfono celular Correo electronico
Bogota | Zona  Urbana X | , fontibon I ' Bogota DC
Municipio/Distrito Rural | | Localidad/Comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basi de identificacion del conyuge o compaiiero(a) per te cotizante
19. Apellidos y nombres .. - .
° Y Mejia Guillin Edward David

Primer nombre Segundo nombre

Primer apellido’
21. Numero del documento de identidad

20. Tipo de documento de identidad
| cc | 1093780941

22. Sexo

Femenino D

23. Fecha de nacimiento

o|8lo|8]1]9]o9

Mascﬁlino l__x—_l | 5

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido

Primer nombre Segundo nombre

B1

B2

B3

B4

BS

25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de identidad

27. Sexo

Femenino 28. Fecha de nacimiento

Masculino

B1

B2

B3

B4

BS

| L1
| [
l |1
l | -1
l [

Datos

29, Parentesco 30. Etnia

Tipo Condicién
N

B1

B2

B3

B4

BS

Zona
Urbana | Rural

32. Datos de residencia
Municipio/Distrito

Departamento

Teléfono Fijo y/o celular 33. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registar por la EPS)

B1

B2 5

B3

B4

B5 -

Seleccién de la IPS Primaria

34, Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cadigo de la IPS (a registrar por la EPS)

C

B8

B

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO

35. Nombre o razén social
edward david mejia

36. Tipo de documento
de identificacion

cc

37. Ntmero de documento de identificacion
1093780941

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones (a registar por la EPS)

39. Ubicacion 3205849359

Teléfono

carrera 81b#19b-80

Direccion |

dandymejia4@gmail.com
Correo electrénico

Bogota

Municipio/Distrito

Bogota DC

Departamento







VIGRADO Supus:md@
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B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad

Ll 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. L_| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

L_! 2. Correccion de datos basicos de identificacion. LI 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
Ll 3.Actualizacion del documento de identidad. LI 13. Movilidad: A. Régimen Contributivo

LI 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios. \ B. Régimen Subsidiado

L_| 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. C()digo: D 14. Traslado: D A. Mismo Régimen

LI 6. Reinscripcion enla EPS. - B. Diferente Régimen

LI 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. L_| 15. Reporte de fallecimiento.

LI 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales. L_| 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.

X1 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar L_| 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.

LI 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando L1 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion ' )
Primer apellido ) Segundo apellido | Primer nombre ___Segundo nombre
Tipo documento Numero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42, Fecha
de identidad
FemeninoD Masculino D I | | | I l I | | I I | | |
43, EPS anterior . 44, Motivo de traslado 45, Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

Cédigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo Especial o de Excepcion.

Il

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49, Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50, Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de Ia historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales .

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.

I

; 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013.
LI 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.
VIil. FIRMAS
*’ié;’%’\'lic% lj‘i«‘v.(‘fl Adglle :
54. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario . 55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva, Institucional o-de Oficio
1X. ANEXOS -
[:] 56. Anexo copia del documento de identidad: oN | | RC Tl cC PA CE cD SC Total

Cantidad:
|| 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

L1 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura plblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la unién marital.

L1 59. Capia de la escritura piiblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pdblica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la terminacion de la union marital.
L1 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

|_|61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

[ 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracién suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.

|| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

L_| 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|| 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. |dentificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN | - 68. Fecha de radicacion | 69. Fecha de validacion
Oodigodel Municpio____] Cadgo el departamento[____] | Nmero de fhe] pwael 3 e 0 | | L L | | | L]
70. Datos del funcionario que realiza la validacion
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento de identidad l: 71. Firma del funcionario
' Namero del documento de identidad
OBSERVACIONES: ‘

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

; B Nilinanci . -
Ten encU@ntO Diligéncialo con de tinta }Q%H%?.atOdOtu grupo

. h negra.
'OS SlQUIenteS B Todos los campos del B Utiliza la tabla de apoyo para
TI PS s Formulario son obligatorios. consultar los codigos.
B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno
tachones ni enmendaduras. de los consultores de
. . esta oficina.
B Marca las casillas B Consulta el instructivo

unicamente con una X. en www.medimas.com.co
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