Subred bytegeada
de Sarvicios de Salud

SUrESE

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Perfil:’

SERVICIOS

5 DATOS DEL INFORME
Periodo a Cerﬁﬁcar: Desde: 2022-07-01 Hasta: 2022-07;31
Nombre del | MARIA ALEJANDRA ARIAS PATINO Némero de Documento: 1623023749
Contratista: v .
Ct;l'reo Electrénico: ‘malejis3083@homiaiLcom Nimero Tele.fén}co: 3214993636
Nombr? v del | ANA MARGARET RABA Cargo: ]jIRECTOR DE GESTION DEL Cédigo - 009-05 ’
Supervisor: SIERRA RIESGO EN SALUD Grado: ,

S . :
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4760-2022 Aiio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial:- . | 821
TECNICO 2 PIC

Direccidn a la que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

SALUD PUBLICA

LIQUIDACION DE SERVICIOS ~ (

) . .. . : Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total je(%o)
. Costos
DIRECCION DE GESTION DEL . : )
K33P1 RIESGO EN SALUD SALUD PUBLICA - $2299415 100@
VALOR SERVICIO $2299415 ' DOS MILLONES - DOSCIENTOS NOVENTA. Y NUEVE MIL
PRESTADO MES: 3 CUATROCIENTOS QUINCEPESOS ‘ .
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO '

Fecha de Inicio del Contrato 2022-03-16 f:lccl::l de Terminacién del Contrato | ) 4 3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2022-04-01 2022-06-20 1 $ 3720737 1291
2 2022-06-21" 2022-08-15 2 $ 692057 1738
3 2022-07-01 2022-07-31 . 3' . §2299415 1823

,

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

MAYO

$2232442







EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 , JUNIO $ 2254767
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL ' SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO FACOS REALIZnD0S CONTRATO
3 357i907 7$ 10284116 $ 4487209 $ 5796907 ‘
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN PROBUETO O
(LAS ESTIPULADAS EN LA EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE EVIDENGLA
. MINUTA) CADA OBLIGACION

1.Seguimieto a cohortes de riesgo a
competencia y asignacion.

-Seguimiento a pacientes de cohorte CON'_VIH y SIN_VIH

- Bases de datos Excel

2.Mantener las

- bases de ‘'datos - Actualizacién de base de datos CON  VIH y SIN_VIH e
2 . - Bases de datos Excel
+ actualizadas Informe de Transmisibles.
.3.Gestional las atenciones - .
3 individuales colectivas a las que | -No aplica para el periodo laborado - No aplica para el periodo laborado
haya lugar : '
4. Informar oportunamente las - Informar oportunamente cuando no haya sido factible la s
. - . o - . L - Correos electronicos con la
4 novedades en relacion a atenciones | comunicacidn con el ususario para cancelar la cita asignada | . O
. ; informacién pertinente
del grupo a-cargo. y dar espacio a otro usuario ,
' o o ; .- Se entrega reporte ya sea semanal o mensual segun
S.Presetar informes periddicos y de = porte . .= - Correos electrénicos con la
5 . corresponda sobre los avances en las obliogaciones . o .
acuerdo a solicitud. informacién mencionada
. contractuales
6.Realizar revision de historias | - Se revisa el fotal de historias clinicas correspondientes a°
. . - Base de datos excel complementada
6 clinicas y otros registros a los que las bases CON_VIH y SIN_VIH, para clasificar segun P S .
con ¢l aplicatrivo Dindmica Gerencial
haya lugar. corresponda ]
7 7.Mantener la confidencialidad de la | - Se garantiza la confidencialidad de la informacién de No aplica
: ‘informacién _acuerdo a orientacién recibida por el referente del proceso P
8Las demds que sean conceitadas . - . - Correos electronicos bases de
g i - Realizar Informe Transmisibles_Capital_Salud, referente Y .
8 con el supervisor del contrato segun ) . by = B datos Excel con la informacién
. a tuberculosis y enviar este informe mensualmente .
necesidad mencionada

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Coa’wopostal 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022

\







INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo -~ "€ | Fecha de Pago Nimero de Planilla
corresponde el pago
ANO | MES ANO | MES | Dia
- — 9436584748
2022 JUNIO 2022 06 12

Valor de Honorarios Certificados
el Mes Anterior

'$ 2254767 ,

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOS MILLONES .DOSCIENTOS

CINCUENTA Y CUATRO. MIL SETECIENTOS

SESENTA Y SIETEPESOS
o . ; ' : Valor
Entidades Aportantes a Seguridad Ingreso Base de .. Valor
Item . R Minimo  de
Social " Cotizacién Aportado
los Aportes -
ADMINISTRADORA .
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 160000 $ 160600
) COLPENSIONES ’ . :
‘ $ 1000000 ,
Salud COMPENSAR $ 125000 $ 125000
ARL 3 SURA $24360 $ 24400
Caja de Compensacién SI CAFAM Total $290220 $ 309400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Niimero de Cuenta 488419312696

/(//amg A/K}aﬁwl’m (/LZWJ /)

MARIA ALEJANDRA ARIAS PATINO

1023023749

ANA MARGARET RABA SIERRA

DIRECTOR DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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V FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicos ge Said

. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurESE.

o | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g oetdos B ~ Persona Natural @I‘ eog

(LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA ALEJANDRA ARIAS PATIRO

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TI O‘ No. 1023023749  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CL 48U BIS 2-27 SUR -  Teléfonos3123441228 3214993636

& pocomn

»«rﬁ £

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE lNTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: ~ MARIA ALEJANDRA ARIAS PATINO
Identificacion: 1023023748 .
Entidad:k Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
‘Cargo: Contratista
ﬁoﬁeo; maie;‘is&i)&ﬁ@hoimaﬂ.com
Tipo declaracion: Para actua!%zér durante la ejecucion del contrato

Fecha Declaracion: 13/07/22 0:00






MEDICION DEL CONOCIMIENTO A
LOS COLABORADORES SOBRE

LOS DERECHOS Y DEBERES
INSTITUCIONALES.

e registrd la informacion

=







