Sabieed iviegraca
de Servicias de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE, SERVICIOS SURELIRY
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Deésde: 2023-10-01 Hasta: 2023-10-31
2(‘:"'“‘[:;35 . el | MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA Niimero de Documento: 52112501
Correo Electrénico: mary.r.z_1217@hotmail.com Niimero Telefénico: 3208138318
sl?omhrf: ] del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cédigo -
upervisor; MARTINEZ OLIVERQS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 6025-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393

Perfil:

BACHILLER Y-0 - TECNICO (TERRITORIOS)

Direccién a la que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. o . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direceion Unidad Total je(%)
. Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA o o
VO7PI1002 RIESGO EN SALUD MARTA $11€3600 63.3%
VALOR SERVICIO
PRESTADO MES: $ 1168600 UN MILLON CIENTOSESENTAAY OCHO MIL SEISCIENTOS PESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-06 Jecha de Terminacién del Contrato | 0,3 05,30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDhp
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 6642547 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $0 2836
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $1107091
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL ) SALDO DEL
P: ALIZAD
CONTRATO CONTRATO AGOS REAL 0s CONTRATO







$ 1845152 $ 8487699

$ 1107091

$ 7380608

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1-  Dinamizar  las  érdenes o
canalizaciones generadas por las duplas
cuidadoras del Tertitorio, asi mismo,
deben ser ¢l contacto con las familias y
lideres: comunitarios asignados con ¢l fin
de identificar novedades o prioridades
que ingresan,

--Se revisa la resolucién 3280 validando criterios
de calidad y fin de cumplimiento a los objetivos y
metas establccidos en los planes de accion.

-<resolucion 3280

2~ ldentificar y actualizar la cartografia
base de la poblacion atendida con
prioridad, Gestantes, Menor de 5 afios,
Mujeres en edad fértil con comorbilidad
sin. método de regulacién de la
fecundidad; Usuarios con patologia
crénica, Cuidador persona dependicnte

-Se desarrolla tareas asignadas en cumplimiento de

los lincamicntos v fichas
territorial casa a.casa a pacienes

técnicas; abordaje

--Formato diligenciamicnto para
dinamizadores (drive)

3. Gestionar las 6rdenes y canalizaciones
al finalizar las intervenciones del dia,
debe recoger los datos de¢ los usuarios
que tuvieron ordenes de laboratorio,
medicamentos, interconsultas y  otras
Ordenes. de apoyo diagnéstico ylo
terapéutico,  para  entregarlas  al
profesional de apoyo del equipo del lider
operativo territorial y dar continuidad con
los servicios complementarios,

-S¢ entrega de manera adecuada cronogramas de
trabajo, productos e informes scgiin indicacioncs
técnicas.

-Se entrega de manera adecuada
cronogramas dc trabajo, productos ¢
informes segin indicacionies técnicas.

4- Garantizar la entrega de las drdenes
médicas  en  fisico o  soportes
documentales de los usuarios que no
pudicron recibirlas por correo
electrdnico,

-Sc brinda.apoyo y sc da cumplimicnto a la meta y
productos establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud

-Registro  plano’  ubicacién  manzana
Formato diligesciamiento para
dinamizadores (drive)-Grupo de
whatsApp

5~ realizar la  actualizacién  de
novedades.*Las  demds  actividades
propias del objeto contractual,

-verificacion de: predios manzanas actualizacion de
novedades de Tas familias

- Registro fotografico y actas.

Carrera 20 No. 47 b-- 35 Sur - Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023







INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
I‘::;‘()Odo al que corresponde el Fecha de Pago Nimero de Planilla
. Valor de Honorarios 50
ANO MES ANO MES DiA Certificados el Mes Anterior
8370701803
2023 SEPTIEMBRE 2023 10 10
Valer henorarios cértificados el mes anterior en letras CEROPESOS
1 Entidades Aportantes a Ingreso  Base Va’lo'r Valor
tem X . . Minimo de
Seguridad Social de Cotizacién Aportado
los Aportes
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 185600 $ 185600
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1160000
Salud - COMPENSAR $ 145000 § 143800
ARL 3 SURA ' $ 28258 $ 28300
Cagja de Compensacion NO Total $ 336655 $ 358900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo dé¢ Cuenta AHORROS Niimero de Cuenta 17498931961
e Q tf/‘C :
Pl oy O 8 ?\*V\wm\\\‘» R R C/Cr\r{) > r ,VQH' O -
\
MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
52112501 PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL *

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Sidasur - 2023






CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

compensar miplanilla.com

La empresa MARYCE
MARYCELA

fecha por concepto
Liquidacion de apo

identificada con CC namero 52112501,
(a) con CC nimero 52112501
eneral de Seguridad Social me
023 de la siguiente forma.

DRIGUEZ BARBQ A identificado

rtes, el periodo de pension de 09 - 2

RPN PR
T S -
B e —

st s A
et i i i ot
ottty

P .

W Wwn

aporté por el empleado

it oo
i
B T

SO Sepliembre 8370701803 10/10/2023 NO
- 2023

$O Sepliembre 8370701803  10/10/2023 NO
- 2023

$0 Septiembre 8370701803 10/10/2023 NO
2023
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e EPS008 MODELO ACUERDO DE '

. Lonl o PAGO DECRETO 780-2016 VERSION 3

R INDEPENDIENTES

f’ UL“K«";«.

NOVENA. CESION DEL ACUERDO. EL DEUDOR no podra ceder en todo o en parte el presente
acuerdo, salvo autorizacion previa, expresa y escrita por parte de COMPENSAR EPS.

_DECIMA. CONFLICTO DE INTERESES. Las
lnter9§es. de conformidad con lo previsto en el
modifiquen, complementen o sustituyan,

DECIMA.F{RlM‘ERA. TITULO EJECUTIVO. Las partes convienen que el presente acuerdo de pago
presta merito ejecutivo en caso de incumplimiento de cualquiera de las obligaciones en él contenidas y

que renuncian a cualquier requerimiento judicial o extrajudicial.
Para los efectos pertinentes, las partes acuerdan que su

partes declaran no estar comprometidas en conflicto de
articulo 23 de ia Ley 789 de 2002 y demas normas que lo

DECIMA SEGUNDA. NOTIFICACIONES.
direccion de notificacién es:

PASNASCE L N

EL DEUDOR: > " ONWRSRY gy

MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA

cC 52112501

Direccién: DG 15 C 13 C ESTE 45

Teléfono: 3208138818

Correo Electrénico: mary.r.z 1217 @hotmail.com

COMPENSAR EPS
Direccion; Carrera 69 No. 47-34 Torre B.

Teléfono: 4285088 Ext. 23547
DECIMA TERCERA. PERFECCIONAMIENTO. El
firma de las partes.

DECIMA CUARTA. DOMICILIO CONTRACTUAL. Para todos los efectos del presente acuerdo se
tendra como domicilio contractual Ia ciudad de Bogota D.C.

presente acuerdo de pago se perfeccionara con la

Dewsearacd by (BY e o
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EPS008 MODELO ACUERDO DE .
PAGO DECRETO 780-2016 VERSION 3
INDEPENDIENTES

DECIMA QUINTA. MANIFESTACION: Las partes manifiestan libremente que han procedido a la
lectura total y cuidadosa del contenido de este documento, por fo que en consecuencia, se obligan a

todo lo pactado.

DECIMA SEXTA. CONDICION DE MODIFICACION. Teniendo en cuenta que COMPENSAR EPS es un:
Caja de Compensacion Familiar sometida a control y vigilancia del Estado, en el evento en que éste
madifique la normatividad que rige ! funcionamiento de las EPS o la Superintendencia del Subsidic
Familiar o la Superintendencia Nacional de Salud dicten normas que Ia afecten o adopte decisiones que
incidan en la ejecucién del presente acuerdo de pago, EL DEUDOR se obliga a sujetarse a las nuevas

disposiciones y requisitos que se establezcan.

En concordancia de lo anterior, se suscribe por las partes a los 24

3023 enlaciudad de Bogota D.C.

EL DEUDOR

TLantac 1o UDVNORAR[T

MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA
cc 52112501

Direccion: DG 15 C 13 C ESTE 45
Teléfono: 3208138818

COMPENSAR EPS
LUIS ANDRES PENAGOS VILLEGAS
Apoderado

Responsable de Seguimiento
KELLY HERNANDEZ GALINDO

Gerente de Cartera , Recaudo y Compensacion

COMPENSAR EPS

dias del mes de OO del
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[l (o PAGO DECRETO 780-2016
| SO INDEPENDIENTES

Anexo 1: Detalle de la Liquic}acién (Tener en cuenta elementos como causales de disminucion de
aportes entre otros ley de primer empleo, exoneracién de aportes por Ley 1607/2012, sector de la
empresa, etc. Etc.)

Anexo 2: Relacién de trabajadores actuales del deudor, Afiliados a Compensar EPS

Anexo 3: Garantias - Pagaré sin diligenciar, debidamente firmado

Anexo 4: Fotocopia de Documento de Identidad del Cotizante independiente

Powererd by B CamSrannar
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{ il o] PAGO DECRETO 780-2016 R
| Saili INDEPENDIENTES

CARTA DE INSTRUCCIONES PARA DILIGENCIAR PAGARE

Yo, (MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA), mayor de edad, identificado(a) con cedula de ciudadania No.
(52112501), en mi condicién de cotizante independiente o representante legal de (nombre de la Razqn
Social e identificacion tributaria en caso de empleador), obrando en calidad de deudor, autorizo a la Caja
de Compensacion Familiar Compensar, en su programa de entidad promotora de salud, COMPENSAR
EPS, o a cualquier otro tenedor legitimo, para que haciendo uso de las facuitades establecidas en el
articulo 622 del Cédigo de Comerio, llene los espacios en blanco del Pagaré No. 2536, de acuerdo a las
siguientes instrucciones:

1. La fecha de exigibilidad de la totafidad de la obligacion incorporada en el pagaré, sera la que
corresponda al dia en que el deudor incumpla uno o mas de los plazos o de las obligaciones
garantizadas y establecidas en el Acuerdo de Pago No. 2536, conforme a la cldusula aclaratoria

pactada.

2. Lacuantia del pagaré sera igual al valor del capital que {MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA)
deba a la Caja de Compensacion Familiar Compensar, en su programa de entidad promotora de
salud, COMPENSAR EPS, por cualquier concepto, al momento de ser exigible la obligacion de
acuerdo con lo establecido en el numeral anterior, diligenciandose los espacios en blanco, de
acuerdo con la liquidacion de estado de cuenta que efectae la Caja de Compensacion Familiar
Compensar, en su programa de entidad promotora de salud, COMPENSAR EPS, la cual, desde
ya, es aceptada expresamente por ((MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA).

3. Para llenar el pagaré, la Caja de Compensacion Familiar Compensar, en su programa de entidad
promotora de salud, COMPENSAR EPS no requiere dar aviso a los firmantes del mismo.

En canstancia se firma en la ciudad de ___ TN DRI alos {&Y) dias del mes de _ OONSFN  del afio
(2223)
Firma
Nombre “
AR R BRSNS Identificacion No: __ o 2.\ SO\

Fowearacd by m £ i C v n i o
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PAGARE EN BLANCO

Pagaré No. 2536

Yo. (MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA), mayor de edad, identificado(a) con cedula de ciudadania No. (52112501), en
mi calidad de cotizante independiente o representante legal de (nombre de la Razén Social e identificacion tributaria en
caso de empleador), declard:

Que en virtud del presente titulo valor (MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA), debe y pagara incondicionalmente en la

ciudad de BOGOTA D.C. a los ___ dias del mes de ____ del afio , a 1a orden de la Caja de Compensacion

Familiar Compensar en su pmgrama de entidag pmmotwa de salud - COMPENSAR EPS, identificada con NIT

860066942-7 la suma de PESOS MCTE ($__________) por los

siguientas conceptos:

4. Cotizaciones adeudadas al sistema Genetal de Seguwidad Social en Salud, mas los intereses de mora
correspondientes liquidades por el Operador de informacién al momento en que se fiquide la Planilla Integrada de
Liquidacion de Aportes (PILA).

2. Valores causados con acasién de los servicios asistenciales prestados.

3. Prestaciones economicas por incapacidades de enfermedad general.

4. Otras erogaciones que hayan sido reconocidas por parte de la EPS durante el tiempo que se active la afiliacion en

virtud del acuerdo de pago suscrito entre las partes.
Para constancia se firma el presente pagaré en Ja ciudad de Bogota D.C., a los Z4 dias del mes de Jo de20}

DEUDOR FER
AL ECELE, ROENRNEY. R T dores

Nombre MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA

CC. 52112501

Direccién: DG 15C 13 CESTE 45
. Teléfono: 3208138818 B
| Elaboro: Aprobacién VoBo.

Nombre Sz < o\

TOATRTEIG DHoRmINEL Y identificacion No:
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, elffa sefior/a MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania numero 52112501, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2015 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM} administrado por la Administradora Colombians de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogotd, el dia 29 de abril de 2023.

Rasa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde Ia pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.govieo - 40 o SRR






Bancario

Babade. 28 de alii de 20023

Saenoria) .
. A quien pueda mtaresar

-BANCOLOMBIA $.A. se permile iformiar gue MARYCELA RODRIGUEZ BARBOSA idenblonrdufay »an C6
- B2112501, @ la fucha de expadicion de esta cerlificacian, tiene con el banco Ios siguinntes produekes:

T A T b i i P 8718 A it s vt o S ot i ey e - .
| Producte | ’ . ) No. Prodicto } Focha Apsrtura 1 Estado }
o : o e e e 1 8§ e 0 0 e e S 18 € b 23 gt e g 3 oo et by e e e e dd
1 GUENTA DE AHORROS j 17498031961 }2013!96‘ 1 P CXG PENDIENTE i

*Importante: Esta constancis soky hace reforencia a fos praductas mencionados antenarmoenie,

*51 desea verificar la voracidad de esta inrormacian, pucde comumearse wn {3 Sucursal Teleféntcs Bancoforstra wie
siguinntes numeros:-Medelliy « Lol (66-4) 51090 00 - Bogols - Lacal: (DU-1) 333 00 00 ~ Barranguitia ~ L .

- {60-5) 361 BS B8 - Cali ~ Lobaly {60-2) 554 05 05 - Resto del pais: O1800 09 12315, Sucursalos Telofnioas e
exterior; Espaiia {34) 900 205 717 - Estados Unidos {1) 1866 379 97 14,







