SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

A e pasrsn . -
hitecoial e INFORME DE ACTMDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _ CO-0PE-FT-11 VB
DATOS DEL INFORME
Perlodo a Certificar: Desde: 7 Ul-abr,21 Hasta: - 30-abro2l 7
Nombre def Contratista: CAROL YOHANNA PINTO COCLY Cédula: 52952378
CorTeo Electrénlco: il.com Telétonos): 31085485)7
Nombra dal Supervsor - Planta: WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: ENFERMERO Codigo-Grada: 243-20
Nombre del Supervisor - Comtratista: Perfit No, CTO;
Apoyo tecalcaa la supervislon - Planta: Cargo: Ciligo-Grado:
Apoyo tacalco 8 2 suparvislon - Contratistas PLINGO VARGAS PINEDA Perfi) LIDER DE PROCESO #o. CTO: 4239-2021
, DATOS DEL CONTRATO /
NG CONTRATO! usaa1r [0 contrato] 2021 | C€.D.P, CONTRATO INICIAL ; | 628
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
BIRECCION A LA QUE PERTENECE; DIRECCION DE GESTION DEL IESGO EN SALUD
UNIDAD DE SERVIQ0S DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
LIQUIDACION DE SERVICIOS
centrobE | canTHoras | canThonas PORCENTAIE ()
SERVICIOS UNIDAD cosToS _ ESTANDASR ADICIONALES VALOR HORA TOTAL CENTRO DE cOsTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar,
DIRECCION DE URGENCIAS Hostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIQS Hosirar
UCI PEDIATRICA Hostrac
UCI NEONATAL tostrar
UCI ADULTOS Mostrac
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | | | Is - 0,00%
RURALIDAD Mostra
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO "
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Hostrar
GESTION DEL RIESGO Mostray
SALUD PUBLICA PIC Ocuitar
HO4TN19 $ 2.455.626 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Hostrer
REMUNERACION Mostrer
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: ~ $ 2.455, .mnm\ DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA ¥ CINCO Mil. SEISCIENTOS VEINTISELS PESOS
’ EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 29/03/2021 CONTRAT INICIAL 30/04/2021 \
FECHA VALOR N, CUENTA SEGUN MES
. PRORROGA X MES CUENTA DE COBRO G,
No, PR FECHA INICIO TERMINACion | VO ADICION ADICION ¢DP GERTIFICADO ES OE VALOR A PAGAR
1
2
3
4 Abril ] 2455.626
5
[}
7
8
9
10
11
12
13
Vi ‘OTAL DEI
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO )
CONTRATO z
s 2.455.62 $ 2.455,626 $ 2,455,626 $ /.

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en ia minuta )

DE CADA OBLIGACION

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EX. PERIODO EN CUMPLIMIENTO

PRODUCTO O EVIDENOA

§

de vacunacién segura y dar recomendaciones en los cuidados post

vacunalee

procesa de aplicacién del bioldgics al usuario cumpliendo los lineamientos

(tapabocas,bata,monogafas)

2|COVID-19 para el diligenciamiento del formato de consentimiento
Informado,

Desarvollar el proceso de asesorfa al ysuario que se va a vacunar contra el

AT eaucacion e T TG o
19. Realizar el correcto diligenciamiento de los
consentimientos informados sin tachones, sin

daduras

Portar adecuadamente los electos de proteccién personal

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

aEUNa
los sintomas que puede presentar con fa vacunacion covid|D genciamiento de los formatos de

consentimientos sin tachones sin
enmendaduras,

Cumplir con el cronograma de limpieza y desinfeccién de las neveras,
terimos, cavas entre otros

w

limpieza y desinfeccion,

Realizar el respectivo diligenciamiento de los formatos de

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

=

requieran con forme los lineamientos téenicos del proceso que se esté
apoyando, arganizary entregar el archivo.

Dillgenciar el registro diario de vacunacion (fisico o magnético) de acuerdo
con los formatos enviados por el MSPS y diligenciar los documentos que se

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

Bases de datos SIASUR,
DONDOCTOR, PA! DISTRITAL Y PAIWEB,

Monitorear los usuarios en [a sala de ohservacion, con el fin de identificar
precozmente la presencia de un ESAVI~ya sea leve o grave para activar el
protacolo de urgencias en caso de presentarse una eventualidad, Primer
respondiente :

©

Realizar diligenciamiento del formato de vi ancia en
salud de los eventos adversos no graves posterior a la
vacunacion,

Formato de vigilancia en salud pubfica
de los eventos adversos no graves
posteriar a la vacunacion,
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Desarrollar acclones integrales de promocién de fa salud, prevencién de
la enfermedad y gestién del riesgo segin curso de vida de acuerdo a las
necesidades de la poblacion desde los diferentes espacios de vida
catidlana y/o companentes del plan de intervenciones colectivas

S

Garantizar la vacunacion a toda la poblacion de acuerdo s
su rango de edad, su estado de salud, Brindar educacion
frente al procedimeinto de vacunacion y brindar cuidados
en salud segun necesidad

Pracedimiento de vacunacion

Garantizar la calidad, veracidad y cumplimiento de los praductos
concertados, presentar informes y reportes en la periodicidad definida %
asistir a pracesos de preauditorfas y auditorfas internas y externas segtin
requerimiento

~

Recopilacion de las dosis administradas en el tablero de
control del blologico, recopilacion de las personas
registradas en SIASUR, DONDOCTOR, PAI DISTRITAL, PA!
WEB y carpetas organizadas con los consentimientos

formados diligenciados,

Garantizar la custodia y proteccién de los documentos fisicos y magnéticos
entregados para la ejecucién de sus actividades

Se debe realizar entrega de los respectivos registros en las
hases de datos a diario, tambien se deben entregar los
consentimientos informados en una carpeta,

Los documentos y registros quedan en
custodia del coordinador de PAI COVID-
19.

Activar los procesos de referencia y contrareferencla dando respuesta a
las necesidades identificadas en la comunidad {activacion de rutas y
canalizacion).

©

Garantizar la vacunacion de toda fa poblacion agendada y
asignada para {a vacuna de acuerdo a la edad y la dosis
correspondiente

Proceso de verificaclén en el aplicativo
de la primera dosis del bialdgico.

Informar a tiempo cualquler eventualidad que interfiera en ef adecuado
cumplimiento de los objetivos establecidos,

Se debe tener comunicacin directa con los jefes de cada
punto para que resuelvan cualquier eventualidad,

Lamadas telefonicas, correos
electronicos,

Bisqueda activa de poblacién pendi por iniciar, conti y comg
esquemas de vacunacién en jornadas (nacionales, distritales y locales)
para su vacunacidn

=

Se realiza demanda inducida de toda las personas
agendadas y registradas en PISIS.

Llamadas telefonicas

Participar activamente en los espacios de fortalecimienta tecnico
convocados por la institucion o por fa SDS.

Asistir a las reuniones que realiza la SDS para
for i

o de fos conaci >

Lista de as)stencia

Desarrollar las actividades de vacunacion dando cum plimiento a los
procesos y procedimientes establecidos por la institucion y del programa
Ampliado de Inmunizaciones

~
]

Garantizar Ias jornadas de vacunacion diarias, teniendo el
talento humano capacitado y entrenado para realizar la
vacunaclon covid-19 de forma correcta y veraz dar
cumplimiento a los horarios establecidos.

Jarnadas de vacunacion de 7: 00 am a
4:30 pm

Prestar servicios de atencion e intervencion integral al usuario con calidad,
oportunidad y humanizacion

Raali TS

el pre > de ion de forma
acertiva, oportuna, garantizando fa atencion humanizada,

Observacion del proceso de vacunacion

Realizar acciones de apoyo a Ja operacién del plan nacional de vacunacién
contra el COVID - 19, - Implementar los procesos asignados con criterlos
de calidad a fin de dar cumplimiento a los objetivos y las metas
establecidas en el Plan de Intervenclones Colectivas,- Asistir a procesos de
fortalecimiento técnico para el desarrollo adecuado y con calidad de log
procesos en salud pdblica

Cumplir con fos lineamientos de vacunacion segura,
Identificar cual es el biologico que se debe administrar de
acuerdo al rango de edad

lornadas de vacunacion de 7: 00 am a
4:30 pm

INFO CION PAGO DE mmmCm.ch sSociaL

onncseonos £ FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA

o |t T - i VALOR HONORARIDS CERTIFICADIOS MES ANTERIOR
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR £N LETRAS PESOS

A AP BRTAD S
frEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOOAL _z.wmwwﬂﬁ 0E <BSM_Q_WM2 105 | (sobre ol 407 de s ingresos mensuales) o debe ser
Infosior g un !
FENSIONADO ) PORVENTH / L
SALUD SALUD TOTAL 7
I ™3 T $ 908526
CAJA DE COMPENSACION | NO WA S =
INFORMACION MEDIO DE PAGOQ

ENTIDAD BANCARIA! ] DAHNCO CAIA SOCIAL - BCSC SA. Joeo comvta] aomnos T #NRO CUENYAY ] 24101277158
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CAROL YOHANNA PINTO COCUY
NOMBAE COMPLETO CONTRATISTA
51.952.378

AD MP Ny \
/e Yajees

\TISTA

WILLIAM EDUATDO GOMEZ RAMIREZ

NOMBRE DA SUPER(ISOR

ENFERMERO

PLIRID VARGHS PINEDA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

UIDER DE PROCESO

2021-02-12







ay uno

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

i i R

GATORIAS PORVENIR

FONDO DE PENSIONES OBLI

(T R

CERTIFICA QUE:

CAROL JOHANNA PINTO COCUY, identificado(a) con cédula de ciudadanfa 32.952.378, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir,

La presente certificacion se expide el 15 de Abril del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

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







Salud 1otal..

Bogota, Abril 13 de 2021

Sefora:

PINTO COCUY CAROL JOHANNA

CC. 52952378

CL77SUR004IN1-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos
presente comunicacion cansta en nuestra
realizé a partir de Junio 19 de 2018. Los us

base de datos que su afiliacion al ré
uarios inscritos en su afiliacién son:

permitimos info

fmarle gue a la fecha de expedicién de la
gimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

Nombre Documento | Tipo | Afillacion [Sem cot Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual

UBILLOS PINTO LAURA VALENTINA 1000155404 [+ Jun-18-2018 52 26 I_._O\w_wam 18A25 | VIGENTE Ninguna
08

UBILLOS PINTO SAMUEL LEONARDD 1140922725 | T _ Jun 152018 52 [} [R5} _s>mzzoz DE 18] VIGENTE Ninguna
0S

INTG COCUY CARGL JOHANNA | 52852378 C 1 Jun192078 52 53] COTIZANTE VIGENTE Ninguna

BILLOS CUBILLOS WILMAN LEONARDO | 80728449 C | Jun-8-2018 52 26 COMPANERO(A] | VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta |a siguiente relacién’laboral:

Razén social del aporiante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
confrato contrato
ASISTIR SALUD LTDA 520562378 Dependiente VIGENTE
CAROL JOHANNAPINTO COCUY 52952378 Trabsfador VIGENTE l_
Independiente

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotras
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total,
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

14524 a nivel nacional o en Bogot4 al teléfono 4854555,

Cordialmente,

L4

O>erW JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL

SALUD TOTAL EPS 8S.A.

NOTA: En caso requerido
si el Estado Actual es afili
siempre y cuando al mome
informar a su aportante que

, este certificado es vélido para la atencion a través del R
ion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliac
nto de retiro o exclusion no haya reportado mora
debe ponerse al dia en los pagos

y esperamos que usted y su familia continten
Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

egimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
i6n no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
. Si es mora, o cancelacién por fafta de pago, debe







DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERTNTENDENCIA FINANCIERA

ARL |SUMA S

=1
Medeliin, 15 de abrit de 2021
LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,,
CERTIFICA:
Que CAROL JOHANNA PINTO COCUY Identificado(a) con cédula de ciudadania 52852378 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 NDDOS58564
ACTIVIDAD ECONOMICA: .
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A AGTIVIDADES DE LAS INSTITUGIONES PRESTADORAS DE SENICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION, INGLUYE

HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUGIONES 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 ECONOGMICA CENTRO DE TRABAJO:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUGIONES 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, INSTITUGIONES

IDE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON 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 cotizacién se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de Ia entidad o institucién.

2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.
Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan ceniros de trabajo se tomard la actividad principal o instituclén.
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo dnico de generacion valido por un

mes:C529523782110572532

Atentamente,

e |
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tlene validez para efectos de afiliacion de} trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asl como para su desafillacion
Importante: La informacién contenida en este cerificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 8.A.

Este certificado fue ganerade con la informacién registrada en Iz base de datos ef: 15/04/2021 8.08 PM

Direccldn IP: 186.155.15.191, 198.143.41.6, 172,16.42.57













