SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-10-22 Hasta: 2024-10-31
Nombre dd | OSCARRUBEN YATE MACHUCA Numer o de Documento: 79920811
Contratista:
Correo Electrénico: rubengood15@gmail.com Namero Telefénico: 3138071409
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO Caédigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7730-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: TECNICO 1-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION  DE USS
VO7UI917 GESTION  DEL | opNTA 24 0 13372 $320028 | 435%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO $ 320928 TRESCIENTOSVEINTE MIL NOVECIENTOS VEINTIOCHOPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2024-10-22 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-11-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 320928
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 3690561 $ 3690561 $ 320928 $ 3369633
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se
establezcan para cada convenio por parte
de SDS

-"Apropiacion conceptual de los lineamientos y
fichas técnicas que se establezcan para cada
convenio por parte de SDS"

--Actas de apropiacion conceptual

2. Realizar vista  domiciliaria
diligenciando caracterizacion familiar
paralaidentificacion y gestion de riesgos
en salud, de acuerdo a las actividades y
criterios establecidas en el lineamiento
operativo

-Caracterizacion familiar para la identificacion y
gestion de riesgos en saud, de acuerdo a las
actividades y criterios establecidas en
lineamiento operativo

--Formatos de caracterizacion y tamizajes
establecidos con calidad y veracidad

3. Redizar activacion de ruta,
notificacion de eventos de interés en
salud publica, agentamiento segin el
riesgo identificado de cada uno de los
usuarios y familias, y su respectivo
seguimiento

-"Gestionar riesgos identificados en las familias
caracterizadas a partir de derivaciones en
actitaviones de ruta, notificacion de eventos de
interes en salud publica, agendamiento

-Formatos de activaciones de ruta y
notificacion de eventos de interes en
salud publica. Link de solicitud de citas.

4. Desarrollar acciones integrales de
promocion de la salud, prevencion de la

en linea dispuesto por laSDS

enfermedad y gestion del riesgo segin | -noaplica -no aplica
curso de vida de acuerdo a las

necesidades de la poblacién

5. validar el registro de la informacion

con criterios de calidad en e aplicativo | -noaplica -no aplica

6. Formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones del referente.

-Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas,
y/lo plan de meoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones, recomendaciones
obtenidas por parte del equipo de seguimiento
asignado por la SDS, recomendaciones del
referenteel lider y apoyos en precritica y
acompafiamientos.

-Plan de mejora, actas de precritica,
seguimientos en campo

7. Participar en reuniones, asistencias
técnicas, comités del cuidado convocadas
por lasubred y/o SDS

-Redlizar  proyeccion y  actualizacion  del
cronograma de actividades acorde a los productos
establecidos

--Reporte diario, cronograma

8. Mantener Adherencia a proceso de
gestion documental, en la organizacion y
custodia de los documentos generados.

--Reporte diario, cronograma

-Listados de asistencia y actas de
reuniones

9. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan € desarrollo de las
actividades misionales

-Redlizar proceso de gestion documental a los
productos a cargo.

-Carpeta con gestion documental
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INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870342906
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P OSCAR RUBEN YATE i
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MACHUCA 2024-11-29 15:57:04
RECHAZADO SUPERVISOR YOLANDA JANNETH 2024-11-30 22:14:16

GUTIERREZ MONTILLA

OSCAR RUBEN YATE

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES o A 2024-12-01 17:31:40

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES OSCAR ~~ RUBEN — YATE 2024-12-01 17:49:06
MACHUCA

RECHAZADO SUPERVISOR TOLANDA JANNETH 2024-12-01 17:55:45

GUTIERREZ MONTILLA

OSCAR RUBEN YATE

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES A 2024-12-11 15:12:39

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES OSCAR ~ RUBEN  YATE 2024-12-11 19:11:55
MACHUCA

ACEPTADO SUPERVISION TOLANDA JANNETH 2024-12-11 19:14:58

GUTIERREZ MONTILLA

. MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-12-11 20:13:32

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEET'%LEXANDRA LOZANO 2025-01-17 15:54:35
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

7wy v

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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CUESTIONARIO ENTREGA CAKRTA DE DERECHOS Y DEBERES
DEL AFILIADO Y DEL PACIENTE ENEL
SISTEMA GENERAL OF SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Y DE LA CARTA DE DESEMPENO

Ml

¢ Previo al dihgenciamiento del formulans de afiiacion, ia
EPS e hizo enirega de la Carta de Derechos y Deberas
del Afihado vy del Pagiente?

- x
K U
d -

L Previo ol dilgenciamiento del formulans de aliiacon, ia
EPS le hizo entrega de la Carta de Desempena donde se

presenta de manera dara su puesio en el ranking?

¢ Leyo el contenido de ta Carnta de Dearechos y Deberes
del afitado v del paciente”

cLeyd el contenido de 1a Cana de Desempefio de ia
EPS?

&S50 Wwvo alguna duda sobre el conlenido de la informa-
cion fue asesorado adecuadamenie por la EPS?

Autonza a EPS FAMISANAR 8 A S el envio de la cara de
derechos y deberes y la carnta de desempeno al correc
slectromco?

A

Firma del Afiliada:

e ey e =By — T -

AUTORIZACION PREVIA PARA EL TRATAMIENTO
DE DATOS PERSONALES Y
DATOS PERSONALES SENSIBLES

£ i calidad de colizante. manitfiesto de manera clara, expresa, hibre
eQuivoca v espontanes gue le olorgo a la Entdad Promotora de
Salud EPS FAMISANAR S AS. en su calidad de RESPONSABLE del
ratamento de s datos personales. mi consentimento previc bara
recolectar. almacenar, usar, Circular, supnmic, repartar y an general
para tratar los DATOS PERSOMALES, DATOS PERSONALESRS
SENSIBLES vy demas informacién susceplible de tratamiento. regis.
trada a mu nombre yio de 1os beneficisnos de me grupo farmiliar en sus
Bases de Dalos. con ia finalidad de realizar 1as achvidades propias getl
asequranuents en salud y en fos térmmos pravistos en su POLITICA

DE TRATAMIENTO DE LA INFORMACION v AVISO DE PRIVACH
DAL, disponibles en www. famisanar.com.co. iodo o cual conforme
o establecido an ia Ley Estatutana 1581 de 2012 y demas narmas
gque la sustiuyan., adionen, reglamenten, complementen o modifi-
gier,

Asi mesmo manidiesto que mus derechos como bitular de los datos son
los consagrados en la Constitucion Nacional y la Ley, especialmente
of derecho a conooer, actusluzar, rechificar; y. a suprmir miinformacion
perasonal v revocar &l consentimeenta otorgado para el tratamieanio de
datos ;}E&Fhﬁ“Tﬂiﬂh cuandce ello fuera procedente {articulo 97 Decreto
1377 de 2013)

“"Datos sensibles: Se entiende por datos sensibies aguelios gue
afectan la mtiidad del Tiular 6 cuyo usoe indebido pusde generar st
dhscrarinacion, (ales coma aguelios gue revelen el ongen racigi o
elmic, ia onentacion poiltica, fas convicciones religiosas o fifosoficas,
fa perlenancia a singicalos, orgamnizaciones sociales, de derpchos
frnanos o que promueva eitaceses de cualgiuier partido pofitico o Que
garanticen Ios derechos y garantias de partidos politicos de Qpasicion,
asi como fas dalos refativos a ja soiud. a s wida sexusl v los datos
tomelricos. " (Numerat 3° articulo 3° Decveto 1377 de 2013),

Nombres vy Apellidos:

identificacidn
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FIRMA A RUEGO

A ruego del senor {a)
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manifiesta no poder 0 no saber firmar, lo hace en su nombre el (13} sefar(al

__dentikcado (a) con ¢l documento

_ Quen

------
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edad y sin ningun impedmenta para dar fe de la mformacion que esta recibiendo.

Como teshigo, da fe de todo lo anterior y certifica que 13 huella agui impuesta pertenece al senor {a)

Firmante a Ruega:

B T

Nombtes y Anellidos.,
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

OSCAR RUBEN YATE MACHUCA, identificado(a) con cédula de ciudadania 79.920.811, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 1 de Octubre del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L
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Medellin, 02 de diciembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que OSCAR RUBEN YATE MACHUCA identificado(a) con C79920811 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C799208112433761404

Atentamente,

DE COLOMBIA

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO

Direccion IP 10.205.28.18



DAVIVVIENDAN

Banco Davivienda S.A.

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 30/09/2024

BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el senor OSCAR RUBEN YATE
MACHUCA con Cedula de Ciudadania numero 79920811

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570004870342906
Fecha de apertura 31/03/2011

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

P ok T DA M uh, B gdlal o Fk
- we Mo " F

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

ViGILADD
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& Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) OSCAR RUBEN YATE MACHUCA identificado(a) con CC.
79920811 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 2020/12/04
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
SANTA LIBRADA

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogota
para QUIEN INTERESE, a los 29 dias del mes de 11 del afio 2024.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



