SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS :DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

DATOS DEL inbRME

Peniodo a Certificar: {

Desde:

Nombre del Contratista:
Correo Electronico;

MARIA ALEJANDRA GUTIERREZ GANIBOA
sactura@gmailicom

Nombre del Supervisor =Planta;

WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ

STt T
Cédula:
Teléfonals):

Cargo:

3114450012

‘Nombre del Supervisor.- Contratista;
‘Apoyotecnico a la supervision = Planta;

‘Apoyo tecnico aila supervision - Contratista:

UNIDAD DE SERVICIOS -

Perfil

DAUAAZUCENA LONDONO ORTIZ:

DATOS DEL CONTRATO

SERVICIOS

CENTRODE
COSTOS

UNIDAD:

DIRECCION:DE AMBULATORIOS

Ocultar

VALORHORA:

CO-OPS-FT-11 V6

1030630489 i i

>
T e T e

PORCENTAIE (%) CENTRO
DECOSTOS

DIRECCION DE URGENCIAS
DIRECCION DE HOSPITALARIOS

Mostrar

Mostrar.

UCI PEDIATRICA
UCI NEONATAL
UG ADULTOS

Maostrar

Mostrar

Mostrar

D e et eSO L e B A L A OO
DIRECCION.COMPLEMENTARIOS Mostrar
i - — e e Ao
CONVENIO APH ‘Mostrar _
SIRC $ . 0,00%
RURALIDAD Mostrar o .
PARTICIPACION COMUNITARIA'Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostiar
{ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO ‘Mostrar e ’
SALUD PUBLICA PIC Ocuitar s ,
PIC VIGILANCIA SANITARIA AMBIENTAL SALUD PUBLICA SALUDPUBLICA = | Kk31p1 S 2.197.015 100,00%
|3 - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Maostrar
REMUNERACION ‘Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 2.197.015] DOS MILLONES CIENTO NOVENTA Y SIETE MIL QUINCE PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION i —
FECHAINICIO CONTRATO 7/7/2020 CONTRATO INICIAL 31/10/2020
mop— — e s
FECHA VALOR N.CUENTA SEGUN. MES
No. PRORROGA'|'F) . ADICH CDP MES:CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
ECHAINICIO TERMINACION Ne CIoN ADICION CERTIFICADO
1 2020-09-01 2020-10-31 1 $4.394:030 1660 1 Enero 2,197,015
2 2020-11-01 2020-11-30 2 $° 768955 2165 2 Febrero 2,197.01
3 1:428.060 2287 3 1B Marzo 2:197:015
3 2020-12-01 2020-12-10 4 732.338 2521 4
4 2020-:12-11 2021:01-31 5 1.464,677 2618 5
i 6 2.197.015 6
5 2021-02:01 2021-02-28 7 7 Julio $ 1.771.786
5 2021-03-0 2021-03.3 8 8 :l Agosto 3
8 Septiembre $
E +
10 1 Dctubre $
11 ] Noviembre $
12 Diciembre $
- - — ¢
e e L L [ ——— et r——-———-————————.—_
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
s 3,968.801 S 19.347.906 S 19.347.906 S -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
— ey
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas:en Ja minuta’) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODD EN CUMPLIVIENTO. DE PRODUCTO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION
Realizar; Jiderar.y,0 apoyar visitas de inspeccion, vigilancia y'control, toma y.envid de m’uestras sifuera
necesario, operativos, en Jas diferentes lineas de i) idn o atasactiones de
vigitancia intensificada a los que sea designado, realizar vacunacién canina y felina; realizar control vectorial y Realizar visitas de inspeccion, vighancia y control en fa UPZ Gran Yomasa en los
1] “:afines al perfil de técnico'y,0.tecndlogo conforme a'lo establecido en los documentos técnicos, estandares ¥ i jcos:32 i inori 9 b o i6 55 Actas de inspeccion
plan deaccidn.en.el contrato reJa Subred yla ia Distrital de Salud; bri asesoria 51 bodega di ) ados'y 6 operativos de ali
técnicaala i jvid: i g el cumplimiento.de k
poria:institucion,

Pdgide?




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS 'DE SALUD SURES.E

CO-0PS-FT-11V6

ALCALTHA MAYOR
paosaIs D) INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION .DE SERVICIOS
w0 w T ST s R,
Presentary.entregar nte:enlos formato idos, indicando.cada una defas:
actividades y sus respectivos soportes que sustenten las actividades, asistir a las diferentes reuniones; eventos o
espacios:qle sean asignadosy,o delegados; asicomo los respectivos cronogramas de las visitas o acciones o Se asicte 4 ralniones Brosramadis pOrSDS. sh Sntia Cranbe T e it bda
B i 5 5 i T: ;seend e visitas R
2| realizary realizadas entregando oportunamente los productos que alimentanilos sistemas de informacion en retpless 2 PORS :adgs ";r 4 c:m e de iSanc'ag amc‘v n:bieytszﬂ Cronograma-enviado-en medio‘magnetico
T ;. PR i ey one en'sa
vigilancia sanitaria y ambiental y'otros, atender, dar respuesta oportuna a peticiones, solicitudes o, guejas P i P 2 2 en 2 "
presentadas y recepcionadas’al componente de vigilancia en salid ambiental éntregandolas al lider operativo

delas lineas deiintervencisn donde seadsignada

Formulary ejecutaras acciones preventivas y,o.correctivas,y,0 plan de mejoramiento a que haya lugar.de

acuerdo alasievaluationes; recomendaciones obtenidas por parte del equipo de seguimiento asignado poria % g : : % :
Nose emite plan:de mejoramiento No:se:emite para €liperiodo asighado

Secretaria Distrita) de Salud, coordinador de vigilancia sanitaria, lider operativoy en caso de requerirse
dcompafiara fas auditorfasinternas y externas de fa Subred Sur£:5.€;

Levar de forma ordenada un archivo fisico.y;0.magnético de facil consulta'y verificacién, informar.
oportunamente sobre cualquier eventualidad gueinterfiera en‘el cumplimiento: de fos objetivos yimetas , 3 2 o i
B i i % = : - Se:cumple conlo establacida’pe yia de Vigitancia s :
4] :-establecidas, responder a la disponibilidad asignada; realizar demanda inducida de acuerdo alportafolio:de i o - 9 S Formatos fisicos y magneticos
3 o , R % , Sanitaria de'acuerdoal cronograma de actividades enviado en:medio magnético
serviclos de la £.5.€;.y apoyat la realizacion dejornadas, actividades'y eventos deiinterés del dreade salad
abli a SurEsiE. ea Tequerida
s — s s - e e
Mantenerla-confidencialidad de fa:informacion, reservas de los sistemnas de informacion; derechos de‘aiitoren - i , i Se:da‘cumplimiento en manteneria confidencialidad dela
5 i 5 5 Se mantienelaconfidencialidad:de’fainformacion : i
desarrollo.de y.programas tecnoldgicos; registra de soporte logistico:software information
e o

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANIL
CORRESPONDE EL g e
[ afic | wmes | awo. ] MES DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR 5 : 2.197.015
" 94171602587
2021 2021 03 08 .

DOS MILLONES CIENTO NOVENTA'Y SIETE MIL QUINCE PESOS

VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN.LETRAS.

VALOR:APORTADO!
{Sobre el:40% de‘losiingresos mensiales)no debe ser inferior'a

INGRESQ BASE DE VALOR MINIMO DE1LOS

ITEM ENTIDADES'‘APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL CoTization APORTES s e

PENSIONADD [""hNo - PROTECCION T 1454 1454001

SALUD SALUDTOTAL 3 G08.528 l S 113600 'S 113600}

ARL 3 : S 22200158 22.200 -
281100 |5 281.200

INFORMACION MEDIO DEPAGO ™~ e _
21319978680

[rro cvorm_#fowcs | WRO CUENTAL

WILLIAM EDUARDO:GRMEZ RAMIREZ
NOMBRE DEL SUPERVISOR:
COORDINADOR RSPIC

CAJA DE COMPENSACION

BANCOLOMBIASA.:

ENTIDAD BANCARIA:

MARIA ALEJANDRA GUTIERREZ GAMBODA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.030.630.489

Dalia AsuderA RS o Ao Ortiz

a Cc. 53054008
%ﬂi"@. ilancia
DATAABIGENE ANRONGORTE)

NOMBRE DELAPOYO TECNICO A'LA SUPERVISION
LIDER'DE PROCESO

2021-02-12

Péglde2
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aportes

enlinea
Datos Generales del Aportante

cc 1030830480 | [GUTIERREZ GAMBOA MARIA ALEJANDRA
Clave: 9417100788

Canales de Pago

Llae Ay

Bancode Bogotd {

Pagina 4 de 2

Comprobante Ligquidacion

PROTECCION
ARL

ARL SURA
ek
COMPENSAR
EPS

SALUD TOTAL

COMISION QPERADOR
VA

Puntos autorizados de la red Via
Manta: mdximo par transaccin $1.000.000

i OOO,‘;&OOB,», D,

Cajas registradotas de los almacenes
Manto maximo por transaccidn $9.999.999

$145 400
$145 400
$22,200
22,200
518,200
$18,200
$113,000
$113,600




