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- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
3
eroteey INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11 Ve
DATOS DEL INFORME
Perioda a Carticar: Desde: | O1-abr-21 Tasta: 30-abro21
Nombte del Contratista: MONICA ESTHER PAEZ ARANGO Cédutar 45558388
Correo Electrnico: monykpaez@gmailcom Teléfonols): __{3002926026
Nombre det Supervisor - Planta: ‘WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: COORDINADOR PSPIC Codigo-Grada: 243-20
Nombre del Supervisor - Cantratista: - ) L Parfil _ No. CTO:
Apoyo tecnico @ fa supervisign - Planta: WNANCY RODRIGUEZ CHAPARRD * Cargo: ENFERMERA Codigo-Grado: 243-20
Apoyo tecnito  Ja supervision - Contratista: . . Perfil No. CT0:
DATOS DEL CONTRATO )
NO CONTRATO: 006436 [Afis contrato 2020 | C€.0.P. CONTRATO INICIAL : | 965
PERFAL: - PROFESIONAL ESPECIALIZADO .
DIRECCION A LA'QUE PERTENECE: A e h ~" |DIRECCION GESTION DEL RIESGO EN SALUD : : T
UNIDAD DE SERVICIOS ;| N VIGILANCIA €N SALUD PUBLICA e
LIQUIDACION DE SERVICIOS S -
: centRo De | canTHoras | canTHORas — PORCENTAIE {%) CENTRO)
SERVICIOS UMIDAD costos | EstaNpaR | Apicionates VALORHORA ‘ DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS s . Qaultar K E . i
$ - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%:
DIRECCION DE URGENCIAS i Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Lo Mastrar
UCI PEDIATRICA 3 ostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS F Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mastrar
CONVENIO APH Mostrar .
SIRC | | | ] [$ A 000%
RURALIDAD ¢ Mastrar i}
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADAND
Mastrar
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD 7
GESTION DEL RIESGO Mostear
SALUD PUBLICA PIC Qrultar 7
PIC VIGILANCIA SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA K32pt + S 4.743.822 100,00%
5 - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mastrar .
g
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 4,743,822 | CUATRO MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS VEINTIDOS PESOS ¥
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 2/08/2020 cal TO INICIAL 31/10/2020
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA . MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIRCADD
1 2020-11-01 2020-11-30 1 1.634.030 2165 1 Enero 4.668.657
2020-11-12 2 3.034.627 2287 2 Febrero 4.668.657
2 2020-12-01 2020-12-10 3 1.556.213 2521 3 Marze 4.668.657
3 2020-12-11 2021-01-31 4 3.112.438 2618 4 Abril 4.743.822
2021-01-18 5 4.668.657 54 5
4 2021-02-01 2021-01-28 6 S 4.668.657 185 6
5 2021-03-01 “2021-03-31 | 7 $ 4.668.657 443 4 7
[ 2021-04-01 #| 2021-04-30 -} 8 $ 4.743.822 775 7 8
a Septiembre $ 4.513,035
10 Octubre $ 4.668.657
11 Noviembre $ 4.668.657
12 Diciembre $ 4.668.657
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO! PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 9.181,692 $ 37.268.799 $ 37.268.799 $ v -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO ”
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS stipuladas en la minut; PRODUCTO O EVIDENCIA
i ! bas estin nla micuta ) DE CADA OBLIGACION
a) lafs} is &his como iali 4 con eriterios de calidad 3 N N . .
1{fin dar cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en ef Plan de Intervenciones Colectivas, ef plan de pesareallar actividades dalider del Equlp? 11 oifentanda "emfe 2la linea ‘ écnica del Envio de productos a cotreos establecidos
. o praceso de COVID 19 -3 profesionales y técnicos de IEC y téenicos de seguimlenta
salud territorial y plan operativo institucional.
N Verificacion del i [ del registro de! .
2]b} Consolidar cronogramas de trabajo del equipo y evaluarlos. cronograma por parte de las fntegrantes def equipo 1 Cronograma diligenciado
c} Verificar productos teniendo en cuenta fas de calidad, idad y idad e informes Realizar Ja revision de calidad de las 1EC realizadas por los epidemiologos, - N
segun Indicacianes técnicas impactidas. . " b ylecnitos, Lista de chaqueo, aplicativo de IEC & infoconfactos
d) Realizar I3 revision de los lineamientos técnicos dados por fa SDS y gue son propios de su interventidny | Realizar revision de ization de yformatas h Segln requerimianta
realizar apropiacion de los mismos. para ef desarrollo defproceso o i :
" - Reaiizar Ia entrega de productos de actas de seguimienta en campo, actas de
¢} Garanthar fa ﬁnuﬁa, del archiva correspandiente a su Intervancldn coforme 2 los ineamlentos del induccion al talento humano nuavo, lista de chequeo de calidad y verificacton Actas y lista de chequeo
procesa de gestion docamental.
semanal del tronogeama
) Informar sabre cualquier que interfiera en ef cumplimienta de los objetivos Informar opurtunamente a la lider del procesa de eventualidades que afecten el Segtn requerimianta
establecidos. 2decuado desarrcllo del proceso = a
gl ch|i'zar‘ ¢ d ' ,'“'! enufm:] dei i 'l G Inchrye la N V yef]exién.sobf?fundar?enta.cidn Sodializar las directrices generadas para Ja ejecucion de Jas actividades dentro del 1 e 1 i atraves de
7} canceptual, metodolégica y apecativa de1a accidn o v coordinacion con ef equipo proceso de COVID 19 carres
distrital que guiara la misma.
h) Activar los procesos de referencla y cantrareferencia danio respuesta a las. i ifi en JRealizar alas yo i durante la IEC, N . .
la comunidad. verification de matriz de seguimiento a2 caso y contactos Carreas enviados y bases en el Drive del equipa
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ALcAtbIA AYGR

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.SE

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPSFT-11 V§

i} Asistir a las diferentes reuniones, eventos o espacios que sean asignados y, & delegados apoyar la
realizaclén de jornadas, actividades y eventos de interds det drea de salud pablica de fa Subred Sur cuando

sea requerido, informar a tiempo cuzlquier eventualidad que Interfiera en el adecuado cumplimienta de los
objetivos establecidos.

Asistir a 3 reuniones convocadas par parte de los lideres del proceso para dar linea

. Actas v listados de asistencia -
tecnica

). Estar di ale de di ibilidad mensual para (a atentién de eventos de interds en Salud
Publica en {a subred Sur de Urgencias y Emergencias y sarampién

-
s

Tener disponibilidad segdn requerimiento Seguin requarimienta

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

0D -
CORESPONDE B FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA,
ARG 1 MES o1 MES ) v VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 4.668.657
ARG MES a )
2021|__73 021 04| esaE .
VALOR HONORARIQS CERTIFICAIOS MES ANTERIOR EN LETRAS CUATRO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA'Y GCHO ML, SEISCIEI\!\'OS CINCUENTA Y SIETE PESOS #
VALOR APORTADO
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESGBASEDE | VALORMINIMO DELOS | \c\ 415t detosingresos mensusles) no debe se nfeior
COTIZACION APORTES S .
PENSIONADO 1 NO COLPENSIONES 298.800 1 S 798.800
SALUD COOMEVA $ 1.867 23340015 233.500
Jfare 3 “SURA /J-G—l 3 45500 |3 45.500
CAIA DE COMPENSACION | NO COMPENSAR N 577.700{ S 577.800
INFORMACION MEDIO BE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: ] BANCO DAVIVIENDA SA, Jrieo cuental suGrros | NRO CUENTA] 8400681071

i

{ W parteo

o

C

ICA ESTHER PAEZ ARANGO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
45.558.388

‘WILLIAM EDUARDO COMEZ RAMIREZ
NOMBRE DEL SURERVISOR
COORDINADOI PIC

ST G
NOMBREDEL ABQYPTE ‘c‘;c%mféumwsmu

ENFERME

2021-02-12
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‘v apPOres Resumen General de Paco
i en linea ;
: )
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Telé mxo:ad%wommm% e
€,45558388 PAEZ ARANGO MONICA ESTHER INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 48 14 39 APTO 404 BOGOTA-BOGOTA D.E. 6050970 No
ﬂ>40m GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilta Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2021-03 2021-03 952102073 9418527780 i 2021/04/23 2021/04/12 | BANCO DAVIVIENDA 0 $589,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | ldentificacion Nombres 1BC 1BC
Sucurgal; PRINCIPAL (1 Afiliados) §1,867,463 | 298,800 $1,867,463 51,867,461 $11,300 $1,867,463
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliadus) $1,867,463 $298,800 $1,867,463 $233,500 $1,867,463 $11,300 $1,867,463 $45,500 50 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,867,463 $298,800 $1,867,463 $233,500 $1,867,463 $11,300 $1,867,463 $45,500 o $0
1 _nn Tmmmmuwm _v,»MN MONICA _Nm.I _ 36 $1,867,463 $298,800 EPSD16f 30 $1,867,463 $233,500 CCF24} 30 $1,867,463 $11,300 1411} 30 §1,867,463 $45,500 § 30 50 50
Total Afiliados( 1) $1,867,463 $298,800 $1,867,463 $233,500 $1,867,463 $11,300 $1,867,463 $45,500 $0 $0
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