SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
w (?3““&1:: iy INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Perindo a Certificar; Desde: “15-0ct21 Hasta: 31-ort.-21
Nombre del Contratista: ASTRID MANJARREZ GONZALEZ Cédula: 65800452
Correo Electranico: ancamiZOOSQhutmaiLcom Teléfono(s): 3177228329
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Nombre del Supervisar - Contratista: ARGEMIRO RINCON ORTIZ Perfil PROFESIONAL ESPECIALIZADO No. CTO: 7171
Apovyo tecnico a la supervision - Pl:v_ua: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 007562 | Afocontrato: ] 2001 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : | 2986
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO
UNIDAD DE SERVICIOS : SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANTHORAS CANT HORAS . PORCENTAIE (%) CENTRO
SERvICIOS UNIDAD cosTos ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA oTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Maostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCt NEONATAL Mostrar
UCl ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
Isirc | | | $ - | 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD Mostrar
GESTION DEL RIESGO Ocultar
HN/D SANTA MARTA K33p1016 $ 967.391
0,00%
0,00%
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 967.391 #INOMBRE?
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 198/10/2021 FECHATERMINACION CONTRATO 30/11/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA . ES TA DE COB LOR A PAGAR
0. FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENTA RO VA GAl
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10 OCTUBRE $ 967,391
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 2.232.442 s 2.232.442 $ 967.391 $ 1.265.051
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 PRODUCTO O EVIDENCIA

CADA OBLIGACION

1

Constatar la afiliacion de fos integrantes de la familia al Sistema Genaral de Salug v Seguridad Social y registrar los resultados
en ef formulario de captura.

"Caracterizacién familiar priarizadas desde fa SDS en las UPZ asignadas en el territorio®

Base de datos de caracterizacién familiar de las familias
abordadas

Apoyar al médico en las medici
2

para laidi

¥ tamizajes de riesgos en salud, cue se encuentran
6 de infi

enel io di

Caracterizacign familiar a asignadas de acuerdo a los territorios asignados

Base de datos de caratterizacion familiar de las familias
abordadas

Realizar y registrar la caracterizacién ambiental det hogar con base en fas preguntas que aparecen en &l formularlo de

Base de datos de caracterizacion familiar y acta de

o pruebas

i & i As de inf id; ducacis s famili;
3 recoleccitn de informadion y su propia observacién de los aspectos més relevantes en esta materia. cclones de v a las familias participalon en comité del cvidado
Ingresar junto con el médica al lario d 6n de ir un resumen de las atenciones basicas realizadas en
4lia visita, asi como informacién general sobre la i fos Diligenci y formatos e en el convenlo. Base de datos, actas

p3ra di if I (blica, para su

Llevar cuenta del estado y del inventario del kit diagndstico, con el fin de solicitar reposicién de insumos y/o mantenimiento
o calibracién de fos equipos.

Informar oportunamente al equipo de salud los hallazgos o gestiones requeridas para dar
apoyar Ja gestidn de los equipos territoriales

Acta de comité de cuidado con hallazgos y gestiones
requeridas

Reportar diariamente al Gestor Local las visitas realizadas.

Realizar eanalizacian las pacientes v familias ot
institucionales.

diddas d daa v

Rase e datas: aEAs o instrumenta de reealrrelan de

“plan de salud de i

Participar activamente en el Comité de Cuidado Semanal.

Integrar las acciones necesarias con [as rutas integrales de atencién en salud en procura de
mejorar la atencién integral en salud desde su competencia.

Acta de comité de cuidado con hallazgos y gestiones

Pig1de2
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Orientar e informar a fas
8|salud identificadas.

sobre yofertas de acuerdo con fas necesidades sociales y de

Participar en los proceso de induccidn y capacitacién a los qua haya lugar, procuranda
enla

Actas y listados de asistencia

QOrganizar los soportes documentales de las acciones 2 su cargo siguiendo las directrices del sistema de gestion documental
5 de la entidad.

canstruir y entregar los informes requeridos

actas, asistencia

Realizar las a de acuerdo conlo en la guia operativa vigente elaborada por Ja Seeretaria Distrital de
10 Salud y dems iineamientos que expida esta o la Subred Sur.

informar oportunamente al equipo de salud los hallazgos o gestiones requeridas para dar
apoyar (a gestién de los equipos tetritariales

Acta de comité de cuidado con hallazgos y gestiones
requeridas

Registrar opt la ion pi enlos de control gue la entidad.

11

Realizar canalizacidn los pacientes y familias atendidas de acuerdo a directrices y protacolos
institucionales.

Base de datos, actas e instrumento de vecoleccion de

“plan de salud de i tivas’

Las demds que sean concertadas con el supervisor del contrato segdn necesidad.

12 Dasoirollse las domos acclonas que se raquieran on of merco dal eumplimisnto dol contrato | 7783 d::r‘:"";“mﬁ;:“"'dns base datos, rutasy
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE ELPAGO FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR

ARo | MES Ao ] MES | DIA 425917158

2021] 9 2021] 10 | 20
'VALOR HONDORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS #INOMBRE?

VALOR APORTADO
INGRESO BASE DE 'VALOR MINIMO DE LOS
frem ENTIDADES APORTANTEE SEGURIDAD SOCIAL {Sobre ol 40% da los
COTIZACION APORTES o SMLMY
PENSIONADO NO PROTECCION 5 145400 $ 145.400
SALUD NUEVA EPS $ 908526]S 113.600 S 113.600
ARL 4 SEGUROS BOLIVAR
CAIA DE COMPENSACION NO S 259.000 | 259.000
INFORMACION MEDIO DE PAGO T~

ENTIDAD BANCARIA: BANCOLOMBIA | meocuenta |/ anorros | NRO CUENTA| N\ 42658714605

%ﬂm

Wé‘ﬁ)

7/

\

e
ASTRID MANJARREZ GONZALEZ ARGEMIRO R
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
65.800.452 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

€C. NO. CONTRATISTA

o

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

0

2021-02-12
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"SEGUROS

BOLIVAR &

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE
Identificada con NT No. 900958564

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en Ia Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales niimero 1505666909506, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personal(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

CENTRO DE

FECHAINICIO  FECHA DE
TRABAJO TASA

COBERTURA RETIRO

. NOMBRE DEL EMPLEADO

(M

Se expide a solicitud del interesado el 20 de Octubre del afio 2021.

i

Firma Representante Legal

E
g

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B 31, piso 10 Conmutador 3410077 Péagina 1de 1
Bogota D.C., Colombia ‘

www.segurosholivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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HANCOLOMBIASA Evubiecinivnto Barcain

WTEARIA Pt
= oy

Certificado
Bancario

Martes, 19 de octubre de 2021

Seiior(a)
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ASTRID MANJARREZ GONZALEZ identificado(a) con CC
65800452, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto - No. Producto Fecha Apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 42658714605 2016/04/20 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referencla a los productos menclonados anteriormente.

*Gj desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los
siguientes ndmeros: Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotéd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local:
(57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el
exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Juan Camilo Moreno Gémez
Gerente Estrategia Canal Telefonico
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