SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE S8ERVICIOS CO-OPSFT-1 V6
DATOS DEL INFORME S /
Parioda a Cantifiear; Day 0%-abr.-21 N Hasta: / 30-3b7,-21
[Nombre del Contratista: SANDRA LUCILA MARTINEZ BEJARANO ' Cdula: 53051734
Carreo Electrénica; slmartinezsubredcentrootiente@gmall.com Taléfona(i): 3106796294
Nombre del Supervisor - Plants; WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: |ENFERMERO Codige-Grado: 243-20}
Nombre del Suparvisor « Contratista; Parfil Na, cTO:
suparvision Cargo: CAdigo-Grado: B
lon - Contratists; PLINIO VARGAS PINEDA Parfil LIDER DE PROCESO No. CT0; 4239-2021, 7
_UATOS DEL CONTRATO e
INO CONTRATO: 03867/ [aso conmrate] 2021 C.D.P. CONTRATO INICIAL : | B/
PERFIL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD DE SERVICIOS 1

iR

ECOON DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

LIQUIDACION DE SERVICIOS

CADA OBUGACION

CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS [PORCENTAJE (%) CENTRO)
SERVICIOS UNIDAD I cOsTOs I ESTANDAR ADIGIONALES VALOR HORA ToTAL DE COBTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS outrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA ortry
UCI NEONATAL Mostrar
Ucl ADULTOS ostray
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH oitrar
SIRC | 1 | 13 - 0,00%
RURALIDAD Mostrer
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO .
{ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD . Mostaar
GESTION DEL RIESGO Mostrar / .
SALUD PUBLICA PIC Ocultar 7
NOATN19 [ : 2.232.387 100,00%
- 0,00%
- 0,00%
HONORARIOS Mestrar
REMUNERACION Mostear | L
VALOR SERVICIO PRESTADO MES; $ 2.232,387/| DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y DOS MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y SIETE PESOS
EJECl;’.CIéN PRESUPUESTAL DEL CONTRATO ///
=
FECHA TERMINACION (
FECHA INICIO CONTRATO 15/02/2021 / Pl 28/02/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
X 0 X
No- PRORROGA FECHA INICIO | =-oH cion| Me-ADieion cop CeRnACADS MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
%
- febrero $ 1,171,741
1 201.03.01_| 20310931 1 $2.197.015 29 mano s 2.197.015
1 2021:04.01_| 2021-0430 1 $2.232.387 775 abri] s 2.232.387
10 .
7 -
VALOR TOTAL DEL i 7
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ; CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CQNTRATO
/
$ 1171741, $ 5.601.143 $ 5.601,143 $ / .
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBLIGAIONES ESPECIFICAS (Las estipuladas enfaminuta) | ACTVIPADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTG DE PRODUCTO O EVIDENTIA

aperativo Instituclona

Implementar los procesos asignados como TECNICO 1
1fobjetivos y metas establecidas en el Plan de Intervenciones Colectivas,

de calldad a fin dar aios
el plan de salud temitonal y plan

de protocolos, manuales y cumplimiento de pallticas del
lineagmiento. Presentar opartunamente fos formatos requeridos y con la calidad
necesarta e informacién clara y verar,

diligenciados y

Entrega de cansentimlentos Informados, formatos

reporte de vacunstion por jomada

requerimiento

Garantizar la calidad, veracidad y cumphimienta de los productos concertados, presentar informes y repostes en|
2|ta periodicidad definida y aststic a procesos de preauditorias y auditorfas inty

emas y externas segin

entrega de Informes de actividades,

Cumplimlento del cronograma establectdo, entraga de consentimientos Informados Y

Entrega de con:

isentimientos informados.

sus actividades

Garantizar Ja custodia y proteccién de los documentos fislcos

¥ magnéticos entregados para la efecucitn de

Correcto manejo de los de los consentimlentos informadas, al Igual que los datos
proporcianados por los usuarios,

Cansentimientas Informados, Entrega de camet de
vacunacion a los usuarios

comunidad

[Realizer seguimento en el apli ¥ SIS magnético, la

Activar los procesos de referencia y

dando respuesta a las

enls de los usuarios y colab delabases de dstos.

COVID 19, Indicacton sobre ef proceso.

cumplimiento del agendsmiento, y sullcitudes de
Brindar informacién y orlentacién a los usuarios frente ol cronograma de vacunacion  |informacion de

tos usuarios.

establecidos

Informer a tiempo cualquier eventualidad que Interfiera en ef adecuado ct

umplimiento de los objetivos

Martener comunlcactén directa con lider de proceso por eventualidades,

[Asistencia y perticipacion en jomadss diarias

6|Realizar acciones y seguimiento a las estrategias del programs Ampliado de Inmunizacién

Paticipar en las Jomadas de vacunaclon COVID 19, que se encuentren en el
cronograma. Apoyo en puntos de atencion en los diferentes puntos de vacunacion
Ol de formatos

¥ datos de! proceso de vacunacion.

informados

Acta de asistencia y particiapcion

OV
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L satud pibliea

Aslstir @ procesos de fortalecimiento técnico para ef desarmollo adecusdo y con calldad de los procesos en

Participecion activa en el dessirollo de jomadas programadas para el
fortalecimlento bajo tos protocalos de bioseguridad, reuntanas de trabsjo,
capatitaciones y asistencias.

[Acta de asistencia y particispclon

16n de |

Realitar imento al
usuarios ¥ colaboradores,

Bisqueda activa da poblacién pendiente por Iniclar, continuar y completer esquemas de vacunaclén en las
Bltdcticas extramursles, seguimiento a cohortes, jornadss (naclonales, distrtates ¥ locales) para su vacunacién,

Cumplimiento del agendamlento disro,

diferentes serviclos

ta ubtcacién de 1a poblacion cbjsto

wctiva de poblacion en salud fisice y smbiental

(Diferentes fineas de vacunacion COVID 19)

Cumplimlerto con los lineamientos de vacunaclon

o del

diarto establecido, of Igust que can ef ol que se fe

enlas jomadas de vacunaclon.

10]Oemas actividades de scuerdo a su perfil determine dentro el proceso de coviD 19, decamet, |,
farmatos establecidos por el lineamiento de vacunacion.
INFORMACIO}IV&AGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
poviiidoiit] FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA,
o | e e e o VALOR HONORARION CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 2.197.015
2021] 3 2021] 03 25 lossariais
[VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS DOS MILLONES GENTO NOVENTA Y SIETE Ml QUINCE PESOS
'VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD 5OCtAL INGRESODASEDE |  VALORMINIMOOLLOS /(o 0\ o e s Ingresos mensusles) no deba ser inferior s
conzAdoN APORTES o
PENSIONADO | NO PROTECCION > 145,400 145,
SALUD FAMISANAR 4 908526 I3 X 113600
e ™3 SORA 908, 22.100 22.200
CAJA DE COMPENSACION | NO NA 281.100 .
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARLA: | BANCO CAJA SOOAL - BSC S A, Jmeo cuenta] " aiorios | O CUENTA] 23010568474
N ? .
SANDRA LUGLA MARTINEZ BETARANG WILIAM EDUARDO GOYEZ RAMIREZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATIETA NOMBRE DEL SUPERVISOR
53.051734 ENFERMERO
Q €C. NOTICONTRATISTA
3
J liale ?aﬂy as
PLINIO VARGAS PINEDA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
LIDER OE PROCESO

20210212




Informacion de la Planilia Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion

900097333-9

Razén Social del Operador de Informacion SIMPLE S.A.
Descripeion Pago de SuAporte
Fecha 2021-03-25, 62:15:28 AM

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Notnbre)
Referencia de Pago/ Namere Planilla
Tipo de Planilla

Namero Transaccion Bancaria/ CUS

marzo de 2021
marzo de 2021
SANDRA LUCILA MARTINEZ BEJARANO
CC 53051734
()
8840924570/ 1036674318
I
78004049

Banco (1023) - BANCO DE OCCIDENTE
Valor $281.200
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen 10.0.19.58
Hit Cédigo Administradora Namero Aflliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800229739 230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 1 $ 145.400 50
NB30003564 EPS017  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 $113.600 $0
NB90203790 14-11  ARL SURA 1 $22.200 30
SubTotales: $ 281.200 0
Total a Pagar: S 281.200

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 8.A. no se hace responsable de fas planillas y pagos realizados 2 través de otros o)
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar Ja inf ada dii por el cliente.

Anies de mprinug, assyuiese que sen reshinente nscesario, Proteger of medio amblunis ¢

peradores de informacion dado que no tiene medios para corroborar ia

Lo PUHeEAS Manos,

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pareira: 340 25 82 Pagina 1 de 1







