SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Perlodo a Certificar: Desde: 0l-abr.-21 Hasta: 30-abr.-21
Nombre dei Contratista; NICOLAS STEVEN GONZALEZ PARRA Cédula: 1000936581
Correo Electronica: nicolasstevencdim@hotmail.com Teiéfonols): 3194509889
{Nombre del Supervisor - Planta: WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ Cargo: COORDINADOR PSPIC Codiga-Grado: 243-20
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apoyo tecnico a fa supervision - Contratista: JEISON RODRIGO PARRA TRIANA Perfil LIDER DE PROCESO No. CTO: 4826
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 004478 {afio Contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : 858
PERFIL: { GESTCR COMUNITARIO
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGQ
UNIDAD DE SERVICIOS : SALUD PUBLICA - ENTORNO COMUNITARIO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS UNIDAD cosTOS | ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA Tora DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Ocultar
$ - 0,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UC! PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UC! ADULTOS, Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH - Mostrar
SIRC I | I8 -] 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostiar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Ocultar
PIC ESPACIO PUBLICO SALUD PUBLICA SALUD PUBLICA K30PI S 1.488.258 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: S 1.488.258 | UN MILLON CUATROCIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y OCHO PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATQ
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 30/03/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION cor MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
C TERMINACION ADICION CERTIFICADO
i
2
3
4 Abrlf $ 1.488.258
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATQ PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 1.488.258 S 1.488.258 $ 1.488.258 S -
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIQDO EN CUMPLIMIENTO DE
i la mi
OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta } CADA OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCIA
a) Impfementar los procesos como GESTOR COMUNITARIO con criterios de calidad a fin de dar cumptimienta Se realiza c ias para los de for
alos y metas blacidas en el Plan de Inter Colectivas el plan de salud territorial y plan Acta
B operativo institucional,
b) Apoyar tos procasos de |a respuesta integradora de Ja GE-STION DEL RIESGO Eﬁ SALUD DE LOS PROCEOS Se realiza actlvidades con mujeres y menores
del Plan de inter Colectivas, r las de la poblacion diferencial o generat Actas
segun sea el caso y/o curso de vida,
c) Planear, Ejecutar y Evaluar las acclones integrales en los di espacios y/o en Se genera seguimientos a los usuarios que participan en las secciones de . )
: o . ; ; . o Sesiones colectivas
cumplimiento de los lineamientos y fichas tecnicas realizando las respectivas acciones de mejoramiento. fortalecimiento
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INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6

4| d) Entregar de manera oportuna cronogramas de trabajo, productos e informes segln indicaciones tecnicas. Se realiza reporte de actividades de lo que se desarrolla diariamente Magnetico

Se realiza base ,segun matriz de fortalecimiento

5 &) Dar cumplimiento a la meta y productos establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud. « Actas y base
Los productos r’esentados deben cumplir con atributos de calidad, oportunudad y veracidad. . " Actas
8 1 P P P P ¥ Se entregan productos con los terminos de calidad, oportuna y veracidad definidos
g) Realizar la revision de los lineamientos tecnicos dados por la SDS y que son propios de su intervencion y Se realiza lectura de lineamientos de las actividades a seguir y estrategias !
realizar apropiacion de los mismos. o
1) Organizar y entregar el archivo carrespondientea Ia Intervencion conforme a los lineamientos del proceso ", At
ctas
de gestion de documentos. documental
i) Informar oportunamente sobre cualquier eventualidad que interfiera en el de los objeti Al no se presenta ninguna eventualidad que permita el desarrollo de las ag
. ctas
establecidos. 4 actividades.
]

j) Desarrollar acciones relacionadas con la promocion de la salud a traves de las estrategias colectivas para la
10| construccion de ciudad y ciudadania, y el mejoramiento de las condiciones de calldad desde |a diversidad

Se hacen i con la idad y con i de lider de barrio

; esiones colecti
,Juegos rompe hielo,material sobre tema tratado g e

para el for imi de redes protectoras y promotoras de la salud.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE
CORRESPONDE EL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO MIES ARO T MES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR
2021 3 2021 |
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS PESOS
VALOR APORTADO
fTEm ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESQ BASE DE VALORMINIMOBELOS <1, . o/ 40% de los ingresos mensuales) no debe ser Iferlor a
COTIZACION APORTES kil
PENSIONADO il NO COLPENSIONES
SALUD SANITAS
ARL = 3 SURA S 908.526
CAJA DE COMPENSACION NO S N 5
) INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [rieo CUENTA|  AHORROS | NRO CUENTAIOSSQ4884§Q527639
? = —— ] /-
1 1 y | L,v /7
“ " l/ / v
i 7 2 / |
/ AN /
NICOLAS STEVEN GONZALEZ PARRA WILLIAM EDUARDO GOMEZ RAMIREZ B
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.000.936.581 COORDINADOR PSPIC

Jeisson REENGELPEE T riang N
A CC{SO? 755
" \/

.
LG 3
\NIEGARR (BRRRATRIANA
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
LIDER DE PROCESO

2021-02-12
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36. Tlpo documento de ldentificacion | 37. Nimero del documento de ldentificacion | 38. Tipo de aportante o pagador de Pens:ones
NIT Tl CE (a.registrar por l2 EPS)

cC PA CcD
39. Usicacion
- Teléfono Fijo

Direccic’)n

‘Cofreo. Electronico - Municipio / Distrito Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES

(40.Tipo de Novedad

D 1. Modificacion de datos basicos de |dentmcac10n
l D 2. Correccion de datos bésicos de ldentmcamon
| 1 8. Actualizacion del documento de identidad.

[___] 11. Vincutacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectlvas
[:] 12. Desvinculacion de una entldad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

] 13.Moviidad: ~ [_] A Régimen Contributivo

’ D 4. Actualizacion y correccion de datos complementanos. I:] B. Régimen Subsidiado

[:15 Terminacion de la inscripcién en la EPS. [:] 14. Traslado: [l A Mismo Régimen
* Cédigo E:] E B {1 B. Diferente Régimen

D 6. Remscrlpc:on en la EPS. : D 15. Reporte de fallecimiento.
D 7. Inclusidn de beneficiarios o de aﬂhados ad:cmnales - [:] 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante
[:l 8. Exclusion de beneﬂctanos o de afiliados. adicionales : [:] 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionédo,
tE] 9. Inicio de relaciéh Iaboral o adquisicion de condiciones para cotlzar [__:] 18; Reporte de la calidad de Pensionado

al.o pérdida de las condiciones para seguir cotnzando

t]\m Terminacion de la relacmn labor

41, Datos basicos de: |dent|f|cac|on
Segundo Nombre

' Segundo Apellido : Primer Nombre

‘ Primer Apeéliido -

| Tipo de documento de tdentldad NUmet6 del. documento defidentidad - Sexo | Fecha de nacimiento . 42, Fecha

} T' CE' D + : : ) Femenino Masculino ik ‘ : ] s aa|en) e s
i .

ccC  PA SC
ra. EPS anterior - -

44. Motivo de traslado
- Codigo:

4. Declaracién de dependencna economlca de‘los beneflmanos y afiliados adnmonales
D 47 Declaracion de lano obligacién d e aflharse al Regl n Contnbutlvo Especial 0 dé Exoepmon
\____ 48, Declaracién de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos gue acredltan la condicion de beneficiarios,
4 49 Dec\aramon de o, mtemaclon del conzante cabeza de famma, beneflmanos o) aﬂhados adicionales.en una Institucién. Prestadora de Servicios de Salud.
,ga datos y cop|a dela hlstona cliiica: del cotlzante o0 cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.
e de novedades ala base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas

\ n”p, ra qUe la EPS reporte la nformacton que se genere dé a afiliacion o del report

Loiigue us funmones ia requneran :

EZ] 52, Autorizacién para que 1a EPS maneje los' datos personale
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013

ormacion al. correo electrémco oal celular como mensajes de texto. -

s del cotizante o cabeza de familia y de sus beneﬁcwanos o afiliados ad|<:|onales de acuerdo con lo previsto en la Ley

55. El empleador, aportante o entlad responsable de la afiliacion colectiva,
institucién o de oficio -

CN ‘RC- TI G

PA 5 CE

56. Anexo copia del documento de identidad: - Cantidad i sC TOTAL .\L»—~
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autondad competente :

L_:I 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o sentenma judicial que declare la union marital.

[:] 59. Copia de la escritura piblica o sentencia 1ud101at que declare el dtvormo sentencia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pUblica, acta de conciliacion o sentencia
judicial que- declare la terminacién de la unién marital.

=
1
I:
] d 0. Copla del certificado de adapcion o acta de entrega del menor.

[[] 61. Copia de la orden judicial © del acto administrativo de custodia.
D 62 Documento en.que conste la pérdida de la pattia potestad, o el certificado de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre ia ausencia de los dos padres.
] 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Supenntendencia Nacional de Salud. ' :

[]e4 Certificacion de vinculacion aina entldad autorizada para realizat: aﬂhamones colectivas. -
e conste la calidad de beneficiario 0 se ordene fa afiliacién de oficio.

[:] 85, Copaa del acto admmistr
RS

atlvo o prov:dencua de las autoridades competentes en la qu

- OavITAV :aadoa 2 -40avITdiNa :e1dog el- Sdd :peuiBuQ -
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Nuestro compromiso es contigo

s i : NIT. 800.251.440-6 ’ . ‘i 451 1 9283
(Lea Jas instrucciones que se encuentran al respaldo antes de dili i i ‘ ' B

No: de Radicacion

) 2. Tipo de Afiliacién ;.. -nte o Cabeza de Famila <_B. Colectiva D.DeOficio | 3 Régimen
A, Afiliacion \'\ B. Reporte de Novedades A. Individual;-.. _ Benéﬁciario’-o Aﬁliado;adicional C.‘lnstit‘ucional oo A. Contributivo ", B. Submdlado
4. Tipo de Afiliado - : 5. Tipo de Cotizante N i-Cédigo
A Cotlzante‘\,j B. Cabeza de Familia C. Beneficiario . A. Dependiente i+ B.Independiente >~ C. Pensionado ’ (a r§g|strar por la EPS) %

S

A. AFILIACION

6:'‘Apellidos y nombres
Primer Apellido

f'Segund,o Apeliido - - 3 Primer Nombre . Segundq Nombre

IR T S A . B R I ) Y A R ; NSRRI

1 N 1 Y PN s i

7. Tipo 'de documento de identidad R
CN- -1 CE -cD
RC CC.~.. PA SC

10, Fecha dé nacimiento-

9. Sexo

““Femenino Masculino

Datos Pergonales

11. Etnia :|' 12. Discapacidad : 13, Puniaje SISBEN 14. Grupo de poblaci6n especial
Tipo F. N M - Condicién T P | oo S o

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL ‘ 16. Administradora de Pensiones 2 ETh 17.Ingréso base de cotizacién - IBC

a

L A0% 576

L Q‘\ e NS LQRS
\ - » ~
Teléfono Fijo

18. Residencia
'." Direccion

RTINS SR

Teléfono Celular :

G e

Departamento

ntificac on del COnyuge o companero(a) permanente cotizante
ombres’ i TR :

P imer-Apellido - Segundo Apelhdo ; ané:r'Nbir.nbre " Segundo Nombre
20. Tipo de documento de ldentldad ¥ Umero del documento dve,identi‘da'd, : T 22. Sexo co = 23:Fecha de nacimiento
SCN: T GCEC oD CoElirnin o o A : ‘ :
RC .. CC. . PA P ’ Femenino Masculino :
Datos Basicos de Identificacién de Ios beneﬂc:anos y de los afiliados adicionales :
,24 Apellldosynombres : T : T : G i
: : S_egundoApelIido ' ‘Primer Nombre - : Segundo.Nombre: .+
B3
B4
| Datos Complementarios - ] ) . ; ; : :
, 25 Tlpo de documento de identidad | 26. Nimero del documerito de identidad | : 27. Sexo - : 28. Fecha de 'naéimientq : 29, Parentescr
Ferrienino Masculino
B2, -Femenino Masbuliriﬁ
B3 . | Femenino Masgullho
o B ' Fer’riéninb
|B5 = : ‘Femenino Masculihov
: '30"Efnia 31, Dlscapaﬂdad 32. Datos de Hesxdenma ’ . s
R g Tipo Condlcwn Municipio/Distrito : Zona ~_Departamento Teléfono Fijo.y/o Celular
Bi F N M| T p Urbana  Rural S :
‘ Bé F-N- M T P trbana Rural ’
F N M T P Urbana Rural
F N M T P T L Urbana ’R“ural '
F N M T P | HEEEN T Urbana.  Rural
Selecc:on de la IPS Primaria“. »
34 Nombre de'a Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS




ARL |SUrA S

Medellin, 13 de abril de 2021

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

CERTIFICA:

Que NICOLAS STEVEN GONZALEZ PARRA identificado(a) con cédula de ciudadania 1000936581 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 07/04/2021 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, 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

CLASEDERIESGO: 3  PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000005 - GESTION DEL RIESGO

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436% 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

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: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

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

Parégrafo 1: Cuando las entidades 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 Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo unico de generacion valido por un
mes:C10009365812110345375

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacion registrada en la base de datos el: 13/04/2021 12.36 PM

Direccion IP: 190.24.59.22, 198.143.41.3, 172.16.42.57
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NICOLAS STEVEN GONZALEZ PARRA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 1000936581, se encuentra afiliado/a desde 03/02/2021 al
Régimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de abril de 2021.

- '/(Lﬂ,‘j” “ £+

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.oe - Lines gratults (16

00 41 068 08






CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 13/04/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior NICOLAS STEVEN GONZALEZ
PARRA con Cédula de Ciudadania numero 1000936581

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Nimero 0550488420527639
Fecha de apertura 09/04/2021
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Qavivienda S A







