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

Subred Integrada |

it e e INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIONDE |
M ESE SERVICIOS 3
|
DATOS DEL INFORME
Periodo 2 Certificar: Desde: 2022-10-01 Hasta: 2022-10-31 l
Nombve del | TESICA PAOLA MENDIGANA VILLAMIL Niimero de Docamento: 1073699531
Contratista:
Corree Electrinico: Jjesicapaolamv@gmail.com Namero Telefonico: 3197202349
i
Nombre del | ELISA CAROLINA | (. PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 | Cédigo -
Supervisor: VARGAS FONTECHA 5 LIDER DE PROCESO Grado: [
e ! |
DATOS DEL CONTRATO
[ F
No. Contrato: 5611-2022 Aito Contrato: 2022 | CDP Contrato Inicial: il 1291
1
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccién a la gue Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA |
]
—.’ ———— |
LIQUIDACION DE SERVICIOS ‘f
’ |
= N . Procetaje(® ‘
Centro de Costos Direccion Unidad Total 1‘ ocetajele) Centro de ‘
| Costos !
5 Ii
- DIRECCION DE GESTION DEL S S .
K27PI RIESGO EN SALUD SALUD PUBLICA | $3736514 ; 100% ‘.
L ] 1
VALOR SERVICIO | ¢ ooncers TRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SEIS MIL QUINIENTOS !
PRESTADO MES: : CATORCEPESOS ‘
{
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO 1\
¥
Fecha de Inicio del Contrato 2022-05-01 f:‘:; de Terwinatite dd Conrato: |, otoson. |
'
|
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién | Valar Adicion CDFP
|
]
1 2022-06-21 2022-08-15 1 | s1124582 1738
| |
2 2022-07-01 2022-07-31 2 g $3736514 1823 |
: 4
3 2022-08-16 2022-09-08 3 | $4732014 2015
4 2022-09-08 2022-09-30 4 $2740110 2481 !
5 2022-10-01 2022-11-30 5 $3736514 2928




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Ceenta Segin ¢l Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
| MAYOQ $ 3627684
2 JUNIO $ 3663961
3 JULIO $ 3736514
4 AGOSTO $3736514
5 _ _ SEP’I;EMBRE . i $3736510 _ _ ¥
TCOTMCALDR. | VAORIOToE [ cosmeauavos | SALBODEL
S 6167063 $22237697 $ 18501183 $3736514
B . - AE—TIV[D;i\DES DES-;RROLLADA; - o
MGG | IO | o iR
OBLIGACION

Realizar ¢l scguimicnto al agendamicnto
de cits, gestion de citas con especialistas
¥y digitadores del Entorno. Realizar visita
demiciliaria diligeociando caracterizacian
familiar para Ta identificucion de riesgos
en Salud en familias com poblacion
priorizada: mujeres gestantes, menores de
cinco afios y adulto con enfermedades
crénicas (HTA-DBT-EPOC)

-Reslizar envio de citas cumplir con las
actividades, obligaciones asignadas ., rcalizando
desplazamiento a la vivienda y registando ol
formato adecuado , cempliendo con los criterios
asignados.

~formatos  caracterizaciones, actas y
reporte covid

Realizar activacion de rum segim las
necesidades  identificadas v realizar
scguimiento 4 la cfectividad de lus
mismas generadas por ¢  Entorno.
Realizar  llumadas  de  seguimiento
presencial y telefomico a las cohortes
priorizadas (usuarios cronicos, gestantes,
infanciz) con o fin de identificar y
gestionar ricsgos en Salud

-Recepeion de casus notificados y priorizados para
dicho acompafiamienio

-Vsp y reporte covid

(%]

Realizar visitz domiciliaria perinrbana
ditigenciando  caracterizacion  tamiliar
parz 1o identificacion de riesgos en Salud.
Realizar Ia toma de muestea de Covid19
por medio de hisopado nasofaringeo de
acuerdo 2 protocolo DEL Ministerio de
Salud

-NOQ APLICA

-NO APLICA

Realizar caracterizacion a instimciones de
Persona mayor para identificar ricsgos en
Salud de las personas institucionalizadas

-NO APLICA

-NO APLICA

Verificar la adberencia a tratamientos
ordenados para personas con condiciones
crémicay, identificucion de fackores de
riesgo ¥ signos de alarmae. asi como la
informacion de mtas gue se deben activar
y ¢l momento en los que sc debe acudir 2
los servicios de Salud

~ldentiticacion de riesgo ¢ identificacion de
cumplimiento de controles ¥ estados de salud del
usuario , para asi identificar signos de aluma o
cumplimiento de controles

~formato de plan de cnidado , wsp .
notificacion de riesgo identificado

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

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



ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN i
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODECIOVEVIPINGA
OBLIGACION
Formular vy e¢jecutar las  accioncs

preventivas y/o correctives, Yo plan de
mejoramiento a2 que haya Iugar de
acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
SDS, recomendaciones del referente y el
Tider.

-caracterizacion familiar o idendficacién de
prioridades de la primera infancia , gestamtes |
pucrpcras , personas con condiciones erbnicas
(HTA.DBT Y EPOC)y prioridades en salud mental

-formatos de caracterizacioa, activacion
de rum |, link de solicitud de citas y ficha
de notificacion

Cumplir con la disponibilidad asignada,
acuerdo al portfolio de servicios de la
E.S.E.. Adhcrirse al proceso de gestion
documental, cn la organizacidn y custodia
de los documentos generadosLas demads
acciones que se requicren de acuerdo a las
necesidades de Ia Instinicion v del PIC

-disponibilidad dc acuerdo a las acdvidades |
realiza proceso de gestion documental a2 los
productos asignados , asistencia a capacitaciones ,
reunion mensual del entorno y de otras a fas que se
convoguen

-lista de asistencin , carpetz con gestidn
documental , actas de reunion

Realizar ficha(s) de notficacién  al
Sistema de Vigilancia en Salud Pablica de
los eventos identificados durante sus
intervenciones segin corresponda

-calizar fichas de notificacién , cuando se

identifique un evento de satud publica

-ficha de notificacién

Carrera 2() No. 47 b - 35 Sur - Codigo posial: 110617

www.subredsur.gov.co
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

:f_’o"’d” syt comepelie S || poia aovigs Niimero de Planilla
-
" 3 - Valor de Honoraries Certificados $3736510
| ANO MES ANO MES DIA el Mes Anterior
9440450323
2022 SEPTIEMBRE 2022 10 14
i
Nalst Roiotiilse carlrsaibs din s enl TRES MILLONES SETECIENTOS TREINTA Y SEIS MIL QUINIENTOS
terio iy DIEZPESOS
Valor
| Entidades Aportantes | Ingreso Base de o Valor
ftem 12 Minime de los
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $239137 § 240200
Salud FAMISANAR $ 1494604 $ 186826 $ 187700
| ARL 3 SURA $36409 $ 36700
Caja de Compensacion NO Total $433765 § 464600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancariz BANCOLOMEIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Coenta 39784032837

i

| L onl
'_/‘f B\CO(\YE\ b@v"\f

JES{CA PAOLA MENDIGANA VILLAMIL

1073699531

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 7300600 Ext 26017
© Siasur - 2022
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Resumen General de Pago

\

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

/

: Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sueursal Principal Direccion Cludad-Departamnento Teléfono mxoidnawmumz:
€C 1023455511 MENDIGARA VILLAMIL JESICA PADLA | INDEPENDIENTE PRIGCIPAL CALLETHAR73A- L0 BOGOTASOGOTA D.E. 5555545 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACICN

Perioda Clave Tipo Fecha Pago

Pensidn Salud Paga Planflla Plantla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
wn | 1704204345 FHREN I 202210410 20221 10/14 | BANCOLOMEA 4 $444,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Ho. | Mentificactén | Nombres | Codiga |Dins 18C Aporte Cod'go |Dias 18C Aparte Codigo |Dias 1B5C Aporte Codigo |Dias 18¢ Aporte  [Dias 1BC Aparte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliades) $1,424,606 $139,200 $1,434,606 $188,900 [ 0 $1,494,606 $36,500 0 0
Culaed: ECGOTA Depto: BOGOTA D,E. ( 1 Afdades) $1,494,606 §299,200 $1,494,606 $186,500 40 $0 §1,494,606 $36,500 0 0

i _2__3;3:_ Tuﬁee.hac _E.,: _s $0,44,60 | ersanf s 1,434,804 $186,500 ] ) ] e §1,404,604 si,500| o “ o
Total Afillados( 1) $1,491,60¢ 239,200 $1,494,606 $186,500 0 0 §1,494,606 $26,500 0 0
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