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

Subred Integrady
o Servici de Sulod INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE srns et
SurESE. SERVICIOS SRR
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2022.12.01 Hasta: 2022.12.31
Nombre del | CARLOS MAURICIO DAZA BELLO Niimero de Documento: 1020728050
Contratista:
Correo Electrinico: CARLOSMSS747@GMAIL.COM Nitmero Telefénico: 3115195594
Nombre del | LAYDI VIVIANA | PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cidigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS B0 COODINADOR GENERAL Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 7341-2022 Afiv Conirato: 2022 CDP Coutrato Inicial; 2877
Perfil: PSICOLOGO

Direceion a la que Pertencce;

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

1)

;

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. . s . P taje(Vs nt
Centro de Costos Direccion Unidad Total rocetaje(%) Centro de
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL . R
K33P1002 RIESGO EN SALUD PIC $4311304 100%
VALOR SERVICIO | o 20000 CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS
PRESTADO MES: ‘ - CUATROPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fechn de Inivio del Contrato 2022-10-14 f:f:::l de Terminacién del Contrato | ) 1, 3y
No. Prorroga Fecha Inicle Fecha Terminacién No. Adiciin Valor Adicion cDp
1 2022-12-01 2023.01-31 1 $0 0
No. Cuenta Segiin ¢l Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE § 2586782
2 NOVIEMBRE $4311304
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL . SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO




§ 11784231 $ 11784231 $ 6898086 $ 4886145
’ ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL | )
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO | PRODUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION

Servicios de apoyo Equipos de Atencidn en
Casa - Arencidn Individual Profesional en
Psicologia

=~ Agendar visitas para valoracion de la misma,

- Aplicacion de ‘tamizajes Zung y
Humilfong  con  su  respective
consentimiento,

5 Pdsos para el abordaje de las personal conm | - Valoracién inicial para captura de informacién | ~ Vjadn?xca[cmn dhase de 'dmos y
- Depresion'y Ansiedad inicial. Agendamienty ¢ visias - para
valoracidn y formatos diligenciados,
Plan de Manejo: Evaluacion EP mhGAP,
fntervenciones  Psicosociales, [ntervenciones ] .
g P ~ Evaluaciones par: 1os. - Bas s visits iva.

3 Farmacologicas, Fortalecimiento de redes de ¢ para adul Base de datos visita efectiva

apoyo

Intervencion Psicoldgiva: Sesion 1 Manegjando
4 el estrés, Sesion 2 Enfrentando problemas, | - Tntervencion breve para adultos, enfrentando | - Base de datos e historias clinicas

Sesion 3 Seguir andande, continuar haciendo. | problemas, 90 minutos cada sesién. registradas.

Sesion 4 Fortaleciendo ¢l apoyo social

Seguimiento: Evaluacion Pre-EP, Evaluacién s . - Resultados de tamizajes y base de
3 - Aplicacion de tamizajes.

Post-EP datos.

Programar visitas complementatias a los

res que requicran aplicacion de pruebas o

hogares g quicran ap . 3 pri . . ., - Resultados e informe de cada
[} por alertas en salud mental y/o presencia de | - Informar al usuario el motivo de la valoracién. tamizaic

personal en condicion de e

dependencia/discapacidad y sus cuidadores

Realizar tas mencionadas visilas

complementarias, aplicar pruebas y registrar g . PP . - Resultados de tamizajes y base de
7 P > AP P ¥ repistr: - Realizar visitas domiciliarias a los usuarios. S “ ges ¥

Jos resultados en la herramienta de recoleccidn datos,

de informacion segn corresponda

Presentar y analizar fos resultados de la visita
8 complementaria, de cara a la presentacion de } - Priorizar casos para posible intervencion - Acta de comité de cuidado.

los casos en ef Comité de Cuidado
9 Participar  activamente en of Comité de | - Asistir al comité de cuidado, presentar | - Informacion presentada y acta de

Cuidado Semanal. informacion de cada caso. comité de cuidado.

Amalizar  diarfamente  la  informacidn

recolectada con ¢l fin de disponer a tiempo de . " TN .
10 ceolectads P P - Recolectar informacion - Historia clinica de cada usuario

las variables necesarias para [a constriuecion
colectiva de las citadas recomendaciones.

Organizar fos soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices
del sistema de gestién documental de la entidad

~ Organizar documentos.

~Carpeta con documentos organizados.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cddigo postal: 110617

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el | po g0 pags Niimero de Planilla
page
_ ) Valor de Honorarios Certificados 54311304
ANO MES ANO MES DIA ¢l Mes Anterior
64008708
2022 NOVIEMBRE 2022 12 13

Valer honorarios certificados el mes anterior en letras CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS

CUATROPESOS
. 5 N Valor
ftem Enfidades qurtantes lng{ es0 'B:xsu de Minimo de los Valor
# Seguridad Social Cotizacion Aportado
Aportes
Pensionado NO PORVENIR $275924 8280000
Salud COMPENSAR $1724522 $ 215565 5 218800
ARL 3 SURA $ 42009 542700
Cuja de Compensacidn NO Total $ 500491 S 541560
INFORMACION DE PAGO
T
Entidad Bancaria gégg g ACA]A SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS Niimero de Cuenta 24104726060
\
Cod ¥ Clee(f cthuzo
Do \
CARLOS MAURICIO DAZA BELLO LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
1020728050 PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Ay (s

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur ~-- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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‘compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

: i i e . DATOS DEL APORTANTE ) H e ; L e . DATOS DE LAPLANILLA ;
TIPO NUMERO NOMBRE ARORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGU ABOCIADA CANTIDAD
CRA 12 F#30 15 SUR CARLOSMENTA7T@HOTMAILE | exoNERADO BAGD o DA 0 EMPLEADDS upe
<C 1020728050 CARL URIC: A, P 4768769 ) PO CHA:P. NUMERO
s 05 VAURICIO DAZA BELLD | ™ NT2 APTO 208 " o PARATISCALES ¥ PLANILLA | (DIAMESIARG) | PLARILLA 1 0
3 SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODG PENSIGNES
PRESENTACION APGRTANTE SUGCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD i MUNICIPIO TGTAL A PAGAR
UNicA 1~ lndependiente BOGOTA D. C. BOBOTA, D . NO 202211 202211 ! 13122022 | 64008708 8541500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
L e TOTALES SALUD o
Codigo EPS Nombra NIT c Ohligy: UPC Adiclona) Incapacidades Licencla Matarnidad Dids Mora ValorMora | Total o Pagar | No. Afiliades
Valor Mara urG
: No, Autorizacién Valor No. Aulofizacion Valor i Cotlzacidn
£Psong Compensar EPS 8600669427 218.800 [} o o 9 . 4] i} 218.800 1
TOTALES PENSION i e » s i
: Cotlzaclén Aporta Voluntailo | Aporte Voluntarls Aporte FSP - Aporte FAP« Valar Mora Valor Mora
Cdadigo AFE Nomhre NIT Obligatorls Afiliado Ap Pzl sty h Diag Mora Cofizacién FSP Total a Pagar
230301 Porve 280.000 o g 0 [} 280.000
: TOTALES RIESGOS LABORALES : : s . : G
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacién incapacidades Aportes Otros | Valor Nato Dias Valor Mota Subtotal No.Radicado | Valor Sakda.a Fondo Total'n Pagar 1 No. Afillados
Obligatoria | Mo. Autorizacion Valor. Sistemas Cotizaclén Mara | Ci cién {. Cotizacién | ‘Saldo 2 Favor Favor Sofidaridad
14-11 ARL SURA ; Az700 ; 427 2700
TOTALES CAJAS
Gédige COF. Nombre: NIT Valor Apotte Dias Mora ValorHora Aporte Total a Pagar | No. Afitiadoa
TOVALES PARAFISCALES: - : . : : : “TOTALES POR SUBSISTEMA
A No, Valor antes de IGE; LMA,
Valor Aporte DiasMora Valor Mara Aporte Totala Pagar No, Atillades Tipo Reportadas 1RPy Mora . Total 2 Pagar
; : - SENA . = Selud 1 218.800 218.800
) ] 0 i ) ] o i [ Pensién 1 280,000 280,000
. ; eBF : : Riesgos Laborales 1 42700 42.700
[} ! 0 | o ] ) | 0 CcCF ) 0 )
’ ESAP- - ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN B S MEN 0 0 [
[ I | | SENA 0 0 o
TOTALES 3 541,500 541,500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Banco

s B e

Caja Social {

Pago de servicios electrénicos

2

Resultado de la transaccidn

Transaceion exitosa,

Apreciado cliente. Pago sujets a apiobacion, Para conclulr, por favor seleccione la opeion "Regresar al comercia” y verifique
¢l estado final de la transsecidn. Sitiene algln inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liguidd su planilla o
con el comercio desde el cual estarealizando la compra o pago.

FEGHA Y HORA
12 diciembre 2022 9:02 pm

NUMERO DE TRANSACCION
APH2546327834047865

NOMBRE DEL COMERCIC
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSAGGION
VALOR DEL IMPUESTD
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LATRANSACGION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCIGN DEL PAGO
CUENTA ORIGEN

DIRECCION IR, 190.157.234.67

NUMERD DE CONFIRMACIGN
78852

COMPENSAR-H

5993600669427

99000

$541.500,00

50,00

640008708

12 diciembre 2022

180.157.234.67

co

1020728050

18079613558

1

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Cuentamiga / CUENTA CARLOS [) #ervesx 5060



semagiin genergt @ cancelar .

YER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

cio . mwl

Axuda

< - Evaluacién dela Entidad Estatsl >

o Proveador Porcentale  Racepaion ¢6 aficuion

[ohies o

Plan de Pagos

&3e roquieren emisiones de cohigo$ de avtorizaciin? ¢ Ho
id de pago: g _ Nimero de factura  Fecha de emision ~.Fecha de recepcion Valortotal'6¢ la factura Estado
Ko exislen ipauiados nue Cumplan conjos Cenos de bisqUeds especiicadas
Crear
Documerttos de ejecucién del contrato
Dascripcidn zoaaa delarchive Cargado por
CUENTAOCTUBRE CT0 73412022 pat CUENTACCTUBRE CTO 73412022 ot Frovesdor Dostamgar Dplate
CTANDVIERMBRE 7341-2022 pat Froveedor

LTANOVIEMBRE 73412022 pdf

Cancelar
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