|

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

| o) B

Subrod Iregraca ) \‘I
SgSaniohs Sl INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE sas
SurE.S.E SERVICIOS j‘
DATOS DEL INFORME Il

t_‘:

Periodo a Certificar: Desde: 2022-07-01 Hasta: 2022-07-31 E
|

\f |
Nombre del | vEMMY LORENA MOJICA BELLO Ntimero de Documento: 1022944618 |
Contratista: 31
|

|

Correo Electrénico: yeimmylorenal 9@hotmail.com Niimero Telefénico: 3212218929 |
I '1

Nombre del | ELISA CAROLINA | 0. PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 | Cédigo - | {
Supervisor: VARGAS FONTECHA i LIDER DE PROCESO Grado: |
DATOS DEL CONTRATO J

[ |

No. Contrato: 5614-2022 Afio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: % 1291 1'
1

Perfil: TECNICO 1 PIC J

Direccion 2 Iz que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA r]

LIQUIDACION DE SERVICIOS lr

1

(94 C |

Centro de Costos Direccién Unidad Total Procetaje(%) Centro de !:

Costos |

y]

DIRECCION DE GESTION DEL . " ;.

K27P1 RIESGO EN SALUD SALUD PUBLICA $2299415 100% i

{ |

VALOR SERVICIO | ¢.og041c DOS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL |
PRESTADO MES: CUATROCIENTOS QUINCEPESOS

— _ﬁ"._

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO ‘,

. |

Fecha de Inicio del Contrato 2022-05-01 Frikx e Tomineain 45 Contrato | 0220620 |

|‘

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP '!

|

l

1 2022-06-21 2022-08-15 1 $ 692058 1738 i1

|

2 2022-07-01 2022-07-31 3 $ 2299415 1823 |

|

i

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar !

|/

1

1 MAYO $ 2232442 |

|

2 JUNIO $ 2254767 u




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO li
$ 3795151 $ 6786624 $ 4487209 $ 2299415 ll"

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

Y NP, L 1]



ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTQ DE CADA
OBLIGACION
Realizar visita domiciliaria diligenciando
caracterizacién  familiar para la | -Caracterizacion familiar a nucleos con prioridades
de primera infancia, gestantes, puerperas. personas -Formatos de caracterizacion,

identificacién de riesgos cn salud en
familias con poblaciéon  priorizada:
mujeres gestantes, menores de cinco
afios y adulto con enfermedades cronicas
(HTA-DBT-EPOC).

con condicion cronica (HTA-DBT-EPOC) ¥y
prioridades en salud mental dentro de los barrios
priorizados y dando alcance a bascs de tropa social.

activaciones de ruta, link de solicitud de
citas y fichas de notificacion.

[+

Realizar el registro de la ficha de
notificacién No. 346 en los puntos de
toma de muestras COVID 19. Aplicar
encuesta Covid a usuarios previo a toma
de muestras Covid 19

-No aplica actividad

-No aplica producto

Aplicar cncuesta Covid a usuarios previo
a toma de muestras Covid 19. Realizar

-Caracterizacion familiar 2 nucleos con prioridades
de primera infancia, gestantes, puerperas. personas

-Formatos de caracterizacion,

3 bisqueda activa de familias periurbanas | con condicion cronica (HTA-DM-EPOC) ¥ S $ N
con prioridades en salud (flfcnores 5 | prioridades en salud mental dentro de los barrios eaalizacion.y, fichas denotificacion,
afios, gestantes, usuarios crénicos) priorizados y dando alcance a bases de tropa social.
Formular y ejecutar las  acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramicnto a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del | -Caracterizacion familiar 2 nucleos con prioridades
equipo de seguimiento asignado por la | de primera infancia, gestantes, puerperas, personas | -Formatos de caracterizacion,
4 SDS, recomendaciones del referente y el | con condicion cronica (HTA-DBT-EPOC) y | activaciones de ruta, link de solicitud de
lider. Implementar el instrumento de | prioridades en salud mental dentro de los barrios | citasy fichas de notificacion.
identificacién de riesgo periurbano con ¢l | priorizados y dando alcance a bases de tropa social.
fin de reconocer necesidades principales
en las familias abordadas y poder asi
generar ruta de atencién teniendo en
cuenta riesgos identificados.
. Realizar proceso de activacién de ruta a
usuarios periurbanos que presenten
barreras de acceso a los servicios de
salud o inherentes a los servicios | -Gestién del riesgo en familias caracterizadas con Fotisise g GG,
5 médicos.Realizar acciones de gestion en | necesidades especificas en salud a traves de B S ] d-
lo que Tespecta a orientacion a casos de | solicitud de citas, activacion de rutas y/o ; s &
aseguramiento y rutas de acceso a los | notificaciones al SIVIGILA, SISVECOS y/o SIVIM citas y fichas de notificacion.
servicios de salud, activacion y
movilizacion de rutas scctoriales ¢
intersectoriales que se requieran
Cumplir con la disponibilidad asignada, : T - -
6 acuerdo al portafolio de servicios de la Disgonitolidad. de. sencdo & Ias actividades -Listados de asistencia
ESE programadas
Adherirse  al  procese de  gestidn : i X
7 documental, en la organizacién y “Ralugai’ [rooedo (e’ gestion doowmental & los -Carpetas con gestion documental
custodia de los documentos gencrados Produictss 3 chrgo
Las demds acciones que se requieren de | -Participacion en precritica de los productos Listadis d e e < de
8 acverdo a las necesidades de la | asignados. Asistencia a capacitaciones, rcunion ;c-.ll:.ion{::s e dmplncly ¥y s 4

Institucién y del PIC.

mensual del entorno y otras a las que se convoque.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017



INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al 99 | Fecha de Pago Nimero de Planilla {
corresponde el pago |
| |
B i - Valor de Ho.norams Certificados $ 2254767
ANO MES ANO MES DIA el Mes Anterior ‘ |
9436344993 G
2022 JUNTO 2022 07 14 {
!
i " . DOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL SETECIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en Jetras SESENTA Y SIETEPESOS
Ttem Entidades Aportantes a | Ingreso Base de :;:_:;;w a5 Valor
Seguridad Social Cotizacién Tos Apurtes Aportado :
ADMINISTRADORA i
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 160000 $ 160000 i
COLPENSIONES |
$ 1000000
Salud FAMISANAR $ 125000 $ 125000
ARL 3 SURA § 24360 $ 24400
Caja de Compensacién NO Total $ 290220 $ 309400 I
INFORMACION DE PAGO P
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Ntmero de Cucnta 4870371996

demmy  Mones

YEIMMY LORENA MOJICA BELLO

1022944618

{?Ym\(.@ .Lmk

|
{
\Y

ELISA CAROLINA VARGAS FONTECHA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 LIDER DE PROCESO

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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MEDICION DEL CONOCIMIENTO A
LOS COLABORADORES SOBRE
LOS DERECHOS Y DEBERES

INSTITUCIONALES.
Se registro la informacion con éxito

Aceptar




FORMULARIO UNICO ENTDAD RECEPTORA

Subired ini :-qrv a dn Senacion de Satud l
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurESE
o~ 8 | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
& 1 Persona Natural eo p@
(LEY 190 DE 1895) et

1. DECLARAGION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, YEIMMY LORENA MOJICA BELLO
IDENTIFICADOCON CC. ® CE O Ti (O No. 1022944618 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién calle 60 Sur # 2C-45 este Teléfonos3212218929 7226763
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
BRANDON ESNEIDER ALARCON MOJICA 1033624981 Hijo(a)
EMILY ISABELLA BENITEZ MOJICA 1140929309 Hijo{a)

B | socoin Sideap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: YEIMMY LORENA MOJICA BELLO
Identificacion: 1022944618
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: yeimmylorena19@hotmail.com
Tipo declaracién: Para actualizar durante I2 ejecucidn del contrato

Fecha Declaracién: 13/07/22 0:00

El servidor Pablico o colaborador, se compromete desde ya, a informar a la Administracién Distrital, de los eventos o
situaciones. polenciales, reales ¢ aparenles, que puedan llegar a ser conslilutivas de conflicto de inlereses, asl como de
actualizar esta declaracién en el momenlo en que se presente alguna de las causales que dé lugar a la configuracién de
un conflicto de inlerés. Lo anterior, para resguardar el interés general propio de [a funcién pablica y que este no entré en
cenflicto con un interés particular. De acuerdo a lo contemplado en la Ley 734 de 2002 (Ley derogada, por el articulo 265
de la Ley 1952 de 2019, que entrard en vigencia e! 29 de marze de 2022 de acuerdo con la Ley 2094 de 2021), Ley 1437
de 2011, Ley 190 de 1995, y Codigo de Integridad del Servicio Piblico Colombiano.

Lo anterior, para resguardar el interés general propio de [a funcién piblica y que este no entré en conflicto con mi interés
particular.

De acuerdo a lo contemplado en [a Ley 734 de 2002 (Ley derogada, por el articule 265 de la Ley 1952 de 2019, que

entrara en vigencia el 29 de marzo de 2022 de acuerdo con la Ley 2094 de 2021), Loy 1437 de 2011, Ley 190 de 1995, v
Cédigo de Integridad del Servicio Pablico Colombiano.

Para efectos del diligenciamiento:  Para actualizar durante la ejecucién del contrale

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:



