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ALCALOIA MAYOR
of INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: | 06-mar.-21 Hasta: 31-mar.-21
Nombre del Contratista: DIANA PAOLA COLORADO SANCHEZ Cédula: 1023898271
Correo Electrénico: Dianapa2553@gmail.com Teléfonofs): 3223688537
INombre del Supervisor - Planta: WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: ENFERMERG Codigo-Grado: 243-20)
bre del Supervisor - C Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cddigo-Grado:
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: PLINIO VARGAS PINEDA perfil LIDER DE PROCESO No. CTO: 42392021
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 41882021 [afio contrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 628
PERFIL: AAUXILIARDE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVICIOS : DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAIJE (%) CENTRO|
AL
SERVICIOS UNIDAD costos | EsTanDAR ADICIONALES VALOR HORA Tor DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mestrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC [ ¢ -| 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
a
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD —
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
NO4T919 $ 1.904.080 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.904.080 | UN MILLON NOVECIENTOS CUATRO MIL OCHENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 06/03/2021 CONTRATO INICIAL 31/03/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA | FECHA INICI . 10N copP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
c 1cio TERMINACION No. ADICIO ADICION CERTIFICADO
1
2
3 MARZO $ 1.904.080
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO! PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 1.904.080 $ 1.904.080 S 1.904.080 $ -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
VI
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENCIA

,_.

Utilizar las medidas y elementos de proteccién personal

Portar adecuadamente los elementos de proteccién
personal (tapabocas,bata,monogafas)

Lista de chequeo

Monitorear los usuarios en la sala de observacién, con el fin de identificar
precozmente la presencia de un ESAVI —ya sea leve o grave.

Obsevacion evaluacion y acompafiamiento a los usuarios
quienes fue aplicada la vacunacion.

Cumplimiento de los protocolos para el
proceso de vacunacion.

Reiterar al usuario su permanencia en la sala de espera el tiempo que se
El - . .
le indique segun el bioldgico.

Obsevacion evaluacion y acompafiamiento a los usuarios
quienes fue aplicada la vacunacion.

Cumplimiento de los protocolos para el
proceso de vacunacion.
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4|Realizar monitoreo de constantes vitales.

quienes fue aplicada

Obsevacion evaluacion y acompafiamiento a los usuarios

la vacunacion.

Cumplimiento de los protocolos para el
proceso de vacunacion.

5
eventualidad

Activar el protocolo de urgencias en caso de presentarse una

Manejo y cumplimiento de los protocolos establecidos
para la existencia de una eventualidad leve o grave

Cumplimiento del protocolo establecido

6|Primer respondiente

Manejo y cumplimiento de los protocolos establecidos
para la existencia de una eventualidad leve o grave

Cumplimiento del protocolo establecido

7| Diligenciar el formato de observacién del usuario

proceso.

Deligenciamiento de los formatos establecidos para el

Formatos correctamente diligenciados.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE
coRRRSPONDE £L FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ANOC MES AfRO I MES I DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
'VALOR APORTADO
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL '"i’;isls:c‘?zzns VALORX";SLT; PELOS 1 (sobre el 40% de los ingrsos mensuales) no debe ser inferior a
un SMLMV
[PENSIONADO T NO PORVENIR
SALUD NUEVA EPS
" s T $ 908526
CAJA DE COMPENSACION | NO S B
INFORMACION MEDIO DEPAGO

ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. NRO CUENTA| 4 4870371129

DIARA Calonaon

Jmpo cuenta]  peoRROS |

i

DIANA PAOLA COLORADO SANCHEZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.023.898.271

CC. NO. CONTRATISTA

T/

PLINIO VARGAS PINEDA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

LIDER DE PROCESO

2021-02-12

WILLIAM EDUARDO GOMEZRQAMIREZ
NOMBRE DEL SUPERVIS

ENFERMERC







oorvenis

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

Ew su condicién de administradors ¢
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
) NIT 800.2724 808-8

CERTIFICA QUE:

DIANA PAOLA COLORADO SANCHEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.023.898.271, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacién se expide el 19 de Febrero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

:@:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, as{ lograria recibir el
ingreso que desea cuando obténga su beneficio pensional.







‘ NUEVA EPS S.A
Certifica

192-0

Que las personas rélacionadas a continuaciéon en cumplimiento de lo establecido en las normas
legales vigentes han cotizado al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través de esta
Entidad Promotora de Salud las siguientes semanas de cotizacién:

Datos Cotizante Cabeza de Familia

CC 1023898271 DIANA PAOLA COLORADO SANCHEZ

Semanas Cotizadas NUEVA EPS S.A 4

Fecha Afiliacién 01/05/2021 Estado Cotizante TRASLADO

Fecha Ultimo Periodo Cotizade N0 TENE Causal

Fecha Cancelacién 00/00/0000

Beneficiarios
Identificacién Tipo Parent. Beneficiarios Fecha No. Estado - Causal
Afiliado ;. . SR L Afiliacién  Semanas
TI 1016721464 BENEF!CI/—\RIO Hljos JULIAN FELIPE PINTO 01/05/2021 4 TRASLADO

COLORADO

La presente certificacion se expide el dia 15 de Marzo de 2021 a solicitud del interesado.

Observaciones

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

ADRIANA DEL PILAR PEREZ LEAL
'EJECUTIVO DE CUENTA






SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

/4

ARL\SUR]?

-

Medellin, 14 de-marzo de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 8. A..

CERTIFICA

Que DIANA PAOLA COLORADO SANCHEZ ldentlf cado(a) con cedula de ciudadania 1023898271 reglstra en nuestra
base de datos como trabajador(a) lndependlente

A contmuacmn se relacnonan los datos de la: aflhacmn
Fecha inicio cobertura' 07/Q3I2021 Fecha fin cobertura

INFORMACION DEL CONTRATANTE:
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA: .

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS. DE. SALUD ‘CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE -
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: ., PORCENTAJE DE COTIZACION '2:436%
CENTRO DE TRABAJO 0000000005 ‘GESTION DEL RIESGO
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS' INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

i

INFORMACION DEL CONTRATISTA

'ACTIVIDAD ECONOMICA: :

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS -DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS, DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES

DE SALUD MENTAL
CODIGO DE ACTIVIDAD 3851101 .

CLASE DERIESGO: -3, PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2,436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de [a actividad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las. entldades o instituciones no tengan.centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Suray la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / Valldar certlflcados e-ingrese el siguiente c6digo Unico de generacion valido por un
‘mes: C10238982712107371 141

Atentamente,

Dlrecmon deAfiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacion.del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desaf liacién
Importante: La informacién contenida en este certifi cado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,

Este cerfificado fue generado con [a informacién registrada en la base de datos el: 14/03/2021 7.45.PM

Direccién IP: 186.148.186.253, 198.143.41.23, 172.16.42.57
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A QUIEN INTERESE

Bogota ' - - 2021/02/22
COLOMBIA | |

. -“"'o-rv‘medio de la presente hacemos constar que la sefiora DIANA PAOLA COLORADOG

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIC

NUrnero: v 004870371129

Fecha apertura: 2012/08/05
Lordialmente,

¢ oo R

N

Firma Autorizada
sanco Davivienda

i

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7

viGILace

Banco Davivienda S.A

_ AH170-TRev4-06






