DE CADA OBLIGACION

SUBRED {NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
ALCALDIA MAYOR
R BOGOTAR.C. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
— DATOS DEL INFORM
Periodo a Certificar Desde: _ 01-abr,-21 Hasta: i 30-abr,-21
Nombre def Contratista! LIDIA YINETH MARECHA SANTANA Cédula; 522185217
Correo Electronico: enanis777@hotmail.com l 3103062402
Nombre del Suparvisor - Planta; WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargos ENFERMERO Codigo-Grado: 243-20
bre dsl Suparvicor - Contrati Perfil Mo CTO;
Apoyo tecnico a la supervision - Planta; Cargo: Codigo-Grado!
Apoyo tecnlco a (s suparvision - Contratistat PLINIO VARGAS PINEDA Perfil LIDER DE PROCESO _ No. CTO: 4239-2021
/DATOS DEL CONTRATO L
NO CONTRATO: 43932001/ jfo contrato 2021 | €.D.P. CONTRATO INICIAL : 628
PERRIL! AUXILIAR DE 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 PORCENTAJE (%) CENTRO)|
SERVICIOS UNIDAD cosT0s | EsTANDAR ADICIONALES VALOR HORA fort DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL ostrar
Uci ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIR | | | | 13 - 0,00%
RURALIDAD ostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Mostea
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD oL
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar i
NO4TNI® $ 2.455.626 | 100,00%
YA
S - 0.00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar i
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: _ $ 2.455.626{ DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO ML SEISCIENTOS VEINTISEIS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
P FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 28/03/2021 - CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No., PRORR . CUENTA DE COBRO
o RROGA| FECHA INICIO TERMINACION No. ADICION ADICION cop CERTIFICADO MES CUENT/ BRI VALOR A PAGAR
1
2
3
) ABRIL $ 2.455.626].
5
6
7
8
9
10
i1
12
FE}
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 2.455.626]" $ 2.455.626 $ . 2.455.626 $ -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA

[

vacunales.

Utilizar las medidas, elementos de proteccién personal y explicar el
proceso de aplicacién del biolégico al usuario cumpliendo los lineamientos
de vacunacién segura y dar recomendaciones en los cuidados post

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

Se evalua antes de iniciar el
procedimiento de vacunacion covid-19.

N

informado.

Desarrollar el proceso de asesorfa al usuario que se va a vacunar contra el
COVID-19 para el diligenciamiento del formato de consentimiento

19. Realizar el correcto d

enmendaduras.

Brindar educacion frente al procedimiento de la vacuna y
los sintomas que puede presentar con la vacunacion covid

enciamiento de los

consentimientos informados sin tachones, sin

Diligenciamiento de los formatos de
consentimientos sin tachones sin
enmendaduras.

w

termos, cavas entre otras

Cumplir con el cronograma de limpieza y desinfeccién de las neveras,

limpieza y desinfeccion.

Realizar el respectivo diligenciamiento de los formatos de

formato de limpieza y desinfeccion
ambulatorio punto de vacunacion covid-
19

con los formatos enviados por el MSPS y d

apoyando, organizar y entregar el archivo.

Difigenciar el registro diario de vacunacién (fisico o magnético) de acuerdo
enciar los documentos que
se requieran con forme los fineamientos técricos del proceso que se esté

Realizar el registro en las bases de datos SIASUR,
DONDOCTOR, PAI DISTRITALY PAIWEB.

Bases de datos SIASUR,
DONDOCTOR,PAI DISTRITAL Y PAIWEB,
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Monitorear los usuarios en fa sala de-observacién, con el-fin-de identificar . 3 . . 3 . T
., . Realizar diligenciamiento del formato de vigilancia en Formato de vigilancia en salud publica
precozmente la presencia de un ESAVI —ya sea leve o grave para activar el .
5| iy salud de los eventos adversas no graves posterior a la de los eventos adversos no graves
protocolo de urgencias en caso de presentarse una eventualidad, Primer . N
vacunacion, posterior a la vacunacion,

respondiente

Desarrollar acciones integrales de promocién de la salud, prevencién de |Garantizar la vacunacion a toda la poblacion de acuerdo a
la enfermedad y gestién del riesgo segin curso de vida de acuerdo a las  {su rango de edad, su estado de salud, Brindar educacion

necesidades de la poblacion desde los diferentes espacios de vida frente al procedimeinto de vacunaclon y brindar cuidados
cotidiana y/o componentes del plan de Intervenciones colectivas en salud segdn necesidad )

Procedimiento de vacunacion

o

Recopilacion de las dosis administradas en el tablero de
contro! del hiologico, recopilacion de las personas
registradas en SIASUR, DONDOCTOR, PAI DISTRITAL, PAI
WEB y carpetas organizadas con los consentimientos
informados diligenciados.

Garantizar la calidad, veracidad y cumplimiento de los productos
concertados, presentar informes y reportes en la periodicidad definida y
asistir a procesos de preauditorias y auditorias internas y externas segtin
requerimiento

Se debe realizar entrega de los respectivos registros en las |Los documentos y registros quedan en
bases de datos a diario, tambien se deben entregar los custodia del coordinador de PAI COVID-
consentimientos informados en una carpeta. 19.

Garantizar la custodia y proteccién de Jos documentos fisicos y
magnéticos entregadlos para (a ejecucién de sus actividades

[

Activar los procesos de referencia y contrareferencia dando respuesta a | Garantfzar la vacunacion de toda la poblacion agendada y
las necesidades identificadas en la comunidad (activacion de rutas y asignada para la vacuna de acuerdo a la edad y la dosis
canalizacion). correspondiente

Proceso de verificacién en el aplicativo
de la primera dosis del bioldgico.

©

Informar a tlempo cualquier eventualidad que interfiera en el adecuado  |Se debe tener comunicacién directa con los jefes de cada |tlamadas telefonicas, correos
cumplimiento de los objetivos establecidos. punto para que resuelvan cualquier eventualidad. electronicos.

Busqueda activa de poblacién pendiente por iniciar, continuar y completar
11jesquemas de vacunacién en jornadas (nacionales, distritales y locales)
para su vacunacién

Se realiza demanda inducida de toda las personas

L t i
agendadas y registradas en PISIS. famadas telefonicas

Participar activamente en los espacios de fortalecimiento tecnico Asistir a las reuniones que realiza la SDS para

. L . Lista de asistencia
convocados por la institucion o por la SDS, fortalecimiento de los conocimientos.

12

Garantizar las jornadas de vacunacion diarias, teniendo el
talento humano capacitado y entrenado para realizarla  [Jornadas de vacunacion de 7: 00 am a
vacunacion covid-19 de forma correcta y veraz dar 4:30 pm

{cumplimiento a los horarios establecidos.

Desarrollar las actividades de vacunacion dando cumplimiento a los
13| procesos y procedimientos establecidos por la institucion y del programa
Ampliado de Inmunizaciones

Prestar servicios de atencion e intervencion integral al usuario con calidad, [Realizar el procedimiento de vacunacion de forma

N Observacion del proceso de vacunacion
oportunidad y humanizacion acertiva, oportuna, garantizando la atencion humanizada. ¢ p

14

Realizar acciones de apoyo a la operacién del plan nacional de
vacunacién contra el COVID — 19, - Implementar los procesos asignados
con criterios de calidad a fin de dar cumplimiento a los objetivos y las
metas establecidas en el Plan de Intervenciones Colectivas.- Asistir a
procesos de fortalecimiento técnico para el desarrollo adecuado y con
calidad de los procesos en salud publica

Cumplir con los lineamientos de vacunacion segura,
identificar cuales el hiologico que se debe administrar de
acuerdo al rango de edad

Jornadas de vacuhacion de 7: 00 am a
4:30 pm

L

&

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
o] T oh VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTADO |
Iem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE | VALORMINIMO DELOS |\, 11052 da los Ingresos mensuales) no debe ser nferiora
CcOmZACION APORTES i
PENSIONADO I NO PORVENIR
SALUD WEDTVAS $  908.526
ARL | 3 SURA -
CAJA DE COMPENSACION 1 NO N/A ] -
INFORMACION MEDIO DE PAGD e
ENTIDAD BANCARIAS ] BANCO DAVIVIENDA S.A. jpo cuenal aorros#]  NRO CUENWA| N 570475870003047|
) ) ( ) c_
ineth Ghecha m : C R
LIDIA YINETH MAHECHA SANTANA WILLIAM EQUARDO GOMEZ RAMIREZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE, DEL SUPERVISOR
52218.521 ENGERMERO
* [soy ONTRATISTA
7 i
I oy ges
PLINIO VARGAS PINEDA
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
LIDER DE PROCESO

- 2021-02-12







solo hay uno

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

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

{9

[ 3 1 s L
AR (WA U S TSN TN I

CERTIFICA QUE:

LIDIA YINETH MAHECHA SANTANA, identificado(a) con cédula de ciudadania 52.218.521,
se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de

Cesantias Porvenir.

La presente certificacidn se expide el 13 de Abril del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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







La Sefiora LIDIA YINETH MAHECHA SANTANA

de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre:
Numero de identificacién:

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):

Estado actual:
Tipo de Afiliado:

Direccidn actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

52218521

Certificado de Afiliacion

LIDIA YINETH MAHECHA SANTANA

52218521
01/08/2017
VIGENTES
COTIZANTE

cra32B no 4A-03

2786059

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado

BENEFICIARIO

BENEFICIARIO

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualiz

Identificacién

1110596701

1197472845

™

CC

RC

Razén Social

Tipo Identificacion:
Fecha de retiro:
Razon de estado:
Nembre de Régimen

Municipio residencia:

Depto. Residencia:

LIDIA YINETH MAHECHA SANTANA

Nombre

MARIA PAULA CALDERON MAHECHA

ANA LUCIA CALDERON MAHECHA

teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777,

Fecha afiliacion

25/02/2019

15/05/2018

Se firma y expide en Bogota a los 13 dias del mes de Abril de 2021, a solicitud del interesado.

CORDIALMENTE

!

Jose Alexander De Los Reyes Aldana

Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART, 55

Cédula Ciudadania

Por emergencia

CONTRIBUTIVO

Bogota D.C.

SANTAFE DE BOGOTA DC
Fecha Inicio

23/02/2019

Estado Fecha retiro

VIGENTES

VIGENTES

**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, Nl PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**
SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

, identificada con Cédula Ciudadanfa 52.218.521, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio

Fecha Fin
30/12/2020

Parentesco

HC-HIJO(A)
CONYUGUE/COMPAR
ERO(A)
DEPENDIENTE

HI-HIJO(A) MENOR
DEPENDIENTE

acién de los mismos comunicandose con los siguientes







RINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO *™

ARL |SUMA S

—

Medellin, 13 de abril de 2021

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.,

CERTIFICA:

Que LIDIA YINETH MAHECHA SANTANA identificado(a) con cédula de ciudadania 52218521 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 31/03/2021 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, INGLUYE
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: 3 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

LDE SALUD MENTAL

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 DE RIESGO: 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 colizacién se realizars teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El proplo de Ia actividad efecutada por el contratista. v
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instifuciones no tengan centros de trabajo. se tomard la actividad principal o institucién.

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

mes:C522185212110365647

Atentaments,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efsctos de afiliacion del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asf como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada an cualquier momento por SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA 8.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos &t 13/04/2021 6.14 PM

Direccion IP: 186.80.52.57, Gm,zw.ﬁ,.up 172.16.42.57







CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 13/04/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior LIDIA YINETH MAHECHA
SANTANA con Cédula de Ciudadania nimero 52218521

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570475870003047
Fecha de apertura 30/08/2011
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.







