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

Lighrod ngeada
e Seevician e Sald

SurESt.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodoa Certificar: Desde: 2023-04-01 Hasta: 2023-04-30
Nombre del | yEvy JULIANA SALGUERD PINTO Nimero de Documento: 1026598531
Contratista:
Corréo Electronico: viulianas99¢igmail.com Ntimero Telefanico: 3209377584
Nembre del | LAYDI VIVIANA Carao: PROFESIONAL SCIALIZADO - | Cadigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS 808 COODINADOR GEN Grado:

DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 778722022 Ajio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 3073

Perfil:

ENFERMERO

Direccéion a Ta gque Pertenece:

DIRECCION DI GESTION DEL RIESGO TN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACI(')N DE SERVICIOS

Procetaje(%) Centro de

Centro de Costos Direccion Unidad Total
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL ,
33 - . 43113 o
K33P1002 RIESGO EN SALUD PIC $4311304 100%
VALOR SERVICIO CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL, TRESCIENTOS

PRESTADO MES:

$ 4311304

CUATROPESOS

FJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contraty

2022-11-01

Inicial

Fecha de Terminacion del Contrato

2022-12-31

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicion cop
{ 2022-12-01 2023-01-31 1 $0 0

2 2023-01-01 2023-04-02 2 § 12359071 280
3 2023-04-01 2023-05-01 3 S 4167594 1115

No. Cuenta Segin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

NOVIEMBRE

$4311304




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 DICIEMBRE $4311304
3 ENERO $4311304
4 FEBRERO $4311304
5 MARZO $4311304
PRI | VAR TOT 0B cosnaaizanos | SAOPEL
S 9484869 $26011534 $21556520 § 4455014
. ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO 0
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO EVIDENCIA

DE CADA OBLIGACION

-Se bardn las visitas de 1odos los miembros de

Atender en consulta 4 cada uno de los miembros del - T
la familia, sin discriminacién algona, edad.

hogar que se encuentren en la vivienda durante Ja -Consulta,  diligenciamients  de

1 P . R L sexo o afiliacion  a  eps  Consulta, . . T e .
visita, ‘independientemente de su  régimen de . N . . formatos, evidencias fotozraficas.
. diligenciamiento  de  formatos, -evidencias i
afiliacion N .
fotograficas.
. - i - -Evidencia fotografica ~informacion
realizar Diariamente Ja correccion de los requisitos ; . . o . o
" . . L -Anles de salir a terréno, se verifica la calidad | al éenico - informacion a la persona
2 de calidad por ¢l instrumento de  validacién R I . .
N . -, de eada insumo suministrado por la-entidad encargada  de  swministrar  log
establecido para.los equipos de atencion en casa ;
insumos
i -Se realizaran las visitas pertinentes, acorde a
N Entregar al gedgrafo los mapas o rutas de campo ¥ ~Entréga de formaio con manzana
3 = S las coordenadas dadas por mapa conjunta a

una vez finalizada la manzana o nita asignada dinamizadora completa de las visitas

Hacer recomendaciones de conductas a seguir, fras
la realizacion de la consulta médica, de masera que
afiliagdos a Entidades Administradoras ‘de Planes de
4 Beneficios diferentes a Capital  Salud  puedan

-Quedara toda la informacion plasmada cn la
historia clinica. junto con sus remisiones.
recomendaciones. planes de cnidado 'y demas.

-Historia  clinica  -remisiones -
formulas -citas medicas y plan de

conocer la recomendacion médica gque queda cuidado

registrada en su Historia Clinica y gestionar las )

atenciones sugeridas ante su. aseguradora

Organizar los soportes documentales de las acciones

a su cargo signiendo las directrices del sistema de | =S¢ hardn de forma verbal y escriba, los | -Se entregarda ¢l formato cada
5 gestion documental de la entidad, tales como planes de cuidado con las recomendaciones | familia  -se  tomard evidencia

consentimiento informado, planes de cuidado, | pertinentes para cada familia de cada visita fotografica

6rdenes médicas

Realizar el abordaje de los ricsgos sociales y deé
salud de la familia con base ¢n las preguntas que
6 aparecen en el formulario de recoleccion de

-Datos  correctos  y completos -
-Se indaga acerca de toda la informacion de la Manejo adecuado de dinamica v

; . e persona o personas atendida en Ia visita diligénciamiento  de la  historia
inforniacion 'y los identificados en la consulta clinica
diagnostica {Historia Clinjca Digital)
Realizar lay actividades de acuerdo a lo estublecido =S¢ entienden lus actividides a realizar segin . .
| ) : . X . -Lectara de Hincamiento -
en la guia operativa vigente elaborada por la lincamiento dado por secretaria de salud de o L
7 s . N ) N . ) entendimiento de las actividades a
Secretaria Distrital de Salud y demds lineamientos cada resuolucion y/o decreto dictado por los realizar
que expida esta o la Subred Sur mismos e
. - -Se realizardn las visitas coriceriadas el dia ;
Realizar las actividades de acuerdo al esquema de p o . -Bases de con datos actualizados de
8 anterior con previa base de datos enviada al

operacién definido para el sector rural los. usudrios

corrco personal de cada colaborador,

Cerrera 20.No. 47 b - 35 Sinr - Codige postal: 110611
vistwsuhredsur.govico
Teléfono 7300000 Ext 26617
© Siasur - 2023




' ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO EVIDENCIA

DE CADA OBLIGACION

. . v . -5¢ hard fa consulta de la manera complela y
Realizar Ias mediciones 'y iamizajcs necesarios. para y

e . resolutiva, para identificar cualquier riesgo en | - Aplicacion. de test -Anamnesis
9 la idemtificacion de riesgos wn salud v lo S . . L
e - . salud, psicolégico, mental, fisico del usuario completay valoracion fisica
verificacion de las copdiciones de aseguramienlo atendido i

Referir mediante la plataforma det Sistema Integral
de Referencia v Contrarreferencia-SIRC los

L L . e .Se horan las remisiones al sire de manera
TEQUCTINICHIOS de atencion que s¢ identifiguen en

10 . . . N . oportuna v precisa, sewtin la necesidad de cada | -Remisiones enla historia clinica
poblacion afiliads a BAPB diferentes 4 Capital poTiung y ¥ S ¢ o ’
. . ) o usuario
Salud, para que desde alli se gestione la atencion
correspondiente.
Registrar oportunamente: la informacion pertinente | -Sc registra oportunamente fa informacion . . o - -
. ) . . . ~Dinamica historia clinica, misjon
11 en los instrumeittos de confrol que establezea ho pertinente it los instrunentos de conrel que . .
. formulas cilag
entidad esiablezca ln subrgd sur
Identificar, si en su cjercicio de diagnéstico eventos
de interés en salud piblica visibles en consulta
{desnutricién,  conducta  suicida ¥ violencia
intrafamiliar, maltrato infantil y violencia sexual .Se Ideniifica eventos de interés en salud
enfermedades  cruptivas,  hepatitis, infeccion | piblica visibles en consulta {desnutricion,
2 respiratoria  aguda, etc.), el médico  debe () conducta suicida y violencia intrafamiliar, -Se diligencia fichas de notificacion
- diigenciar v fimiar la Ficha de Notiticacion maltrate  infantil v violencia  sexual, | suministradas por subred
fndividual o de acucrdo con ¢l protocolo establecido | enfermedades cruptivas. hepatits, infeccion
por ¢l Instituto Nacional de Salud — INS réspiratoris agwda, ete.)
(https://www.ins.gov.corbuscador-
eventos/Paginas/Fichas-y-  Protocolos.aspx) 'y
sistemna o subsistema de vigilancia corréspondiente
Registrar-una vez éntregados los usuarios y claves
de geuerdo al operador dispuesto en cada subied. la
consulta dingnéstica basica en la Historia Clinicar | --Se registia consulta a dingudstica bisica en
Bigital. refiriendo Jas conductas  recomendadas, la  Historia  Clinica  Digital, refiriendo
interconsulta 0 pruebas complementafias | recomendadaciones prucbas complementarias . f e e
- . ) : . . . ~Dinainica historia clinica, formulos,
13 solicitadas, medicamentos formulados o pedides | solicitadas pura afiliadus a Capital Salud para

; it o ordenes
para dispensacién por parte de la Subred pam adultos mayores. personal en condicion de

afiliados a Caupital Salud: estd exclusivamente para discapacidad o dependencia y sus cuidadores
adultos  mayores, personal en  condicion de farniliares residentes en el hogar

discapacidad o dependencia y sus cuidadores
familiares residentes en cl hogar

Verificar que los integrantes de la familia,
independientemente de su asegurantiento, accedan a
as  actividades  individuales y  familiares
14 contempladas ¢n la Ruta de  Promocién y
Mantenimiento de la Salud. de scuerds con los
esquenias de atenciones: individiales por momento
de curso de vida

Se¢ verifica que los integrantes de la familia,
independicntemente. de  su aseguramiento.
accedan 4 las actividades individuales y
familiares deacucrdo 4 curso de vida

-S¢ vealiza educacion de  manera
verbal  y  eserita,  evidencin
fotogralica

Dar complimiento a a ¢jecucidn de las obligaciones
contenitlas en este clavsulado, de acverdo a lo | -Se hace cumplimiento de las obligaciones
matriz programiitica entregada por la Seerctaria de | con calidad, pertinencia y oportunidad. e
< Salud, realizando con calidad, pertinencia y | agendamiento, abordaje;  visitas, valoracion
oportunidad. <l agendamienio, abordaje, visits, integral, planificacion  de  la  atencién,
valoracién imtegral, planificacion de la atencién, | scguimiento y monitorco, a las poblaciones ¢n
scguimicnto y monitoreos @ 1as poblaciones ¢n los los territorios priorizados

territorios priorizados

“Historias clinicos, dinamica . sc
hace seguimiento telefonico para
verificar complimiento de citas

Currera 20 Ni. 47 b - 33 Sur - Codigo postal: 110611
waiwsubpedsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26417
© Siasur- 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Niimero de Planilla
el pago
Valor de Honorarios Certificados cf S 4311304
ARO MES ANO MES DiA Mes Anferior -
66406448
2023 MARZO 2023 04 12
Valor I arios certificados el mes anterior en letra CUATRO  MILLONES TRESCIENTOS ONCE 'MIL TRESCIENTOS
alor honorarios certificados el mes anterior ¢ N CUATROPESOS

Item Enfidades Aportantes Ingreéso Base de Valor Minime Valor

! a:Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensivnado NO PORVENIR $ 275924 32760040
Salud SURA $1724522 $215565 215808
ARL 3 SURA $42009 8§ 421404
Cdja de Compensacion NO Total 5500491 3 S33T00

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria

BANCO CAJA SOCIAL -
BCSC S.A.

Tipo dée Cuenta

AHORROS

Niimero de Cuernita

24712626091

1026598531

YEIR'I\Y JULIAMNA SALGUERO PINTO

[ /“4 d‘@

LAYDI VIVIANA M[}RTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Carrera 20 No. 47 b~.35 Sur --- Cédigo postal: 11061}

i subredsur.govico
Teléforo 7300000 Ext 26017
© Siaguir- 2023




compensar : miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOC PLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIATMES/ANO}
ce 1026598531 | YEIMY JULIANA SALGUERO PINTO.| calle 48 a'sur # 26.- 43 | 3208377584 yjulianasog@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADGS upe
V>B>M_>M_m.ﬂ.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO} PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIQDO SALUD.| PERIODD PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~Indenendiente BOGOTA D.¢ BOGOTA. D.C. NO 2023-03- 2023:03 ! 1210412023 £6406448 $533.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci ion O UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Totala Pagar { No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorlzacién Valor No. Autorizacidn Valor Collzacién
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 215.600 0 g ] Q 0 Q9 215,600 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte:V Aporte Vol il Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DASMOR | coiizacien EsP TotataPagar | ppados
230301 Porvenir < 800224808-8 276.000 - = 0 ] ] g 2} o 276.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Coltizacion incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldoa Fondo Totala Pagar | No. Atiliados
Ohiigatotia | No. Autorizacion Vator Sistemas Cotizacion Mora Cotizaclén Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 N ARL'SURA 8909037905 +:42.100 42.100 1) ] 42300 421 42.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre. NIT. Valor Aporle Dfas Mora Valor Mora Aporte Total'a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar Mo. Aflliados Tipo Administradora Ho. >%M_"__N_-_m“mﬁmoqsm Valor. uﬂwﬁmﬁu_%w. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 215.600 215600
0 | 0 i 0 | 0 | o Pensién 1 276,000 276000
ICBF Riesgos Laborales 1 42100 42,100
o [ 0 | 0 | 0 | o coF o o 0
ESAP ESAP ] 0 o
| ] ] ] ICBF 0 0 o
MEN MEN 0 1] ¢
[ _ ] _ SENA o o o
TOTALES 3 533.700 533.700

e

Fste dovumento esid arie de Com
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOYA D.C.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

YEIMY JULIANA SALGUERO

1026598531

Cumplié satisfactoriamente con la revision tematica del curso de
PROGRAMA DE USO RACIONAL Y OPTIMIZACION DE
ANTIMICROBIANOS(PROA).

Con una intensidad de 02 horas

Para constancia se expide

20 de abril de 2023

{Vigencia de 2 afics]

syt
Al

prada de Servicios de Sabud







2e:_compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

m U}Oaﬁ_mmm

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREQ . BLANILLA | FEGHA PAGO ASGCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ANO}
cc 1026508531 | YEIMY JULIANA SALGUERC PINTO | cafle 48 a.sur #26 -43 | 3209377584 yiulianasso@gmal.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS fd
n>m>m%%c>wmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA | 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIOOO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coplao DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO. 2023-04 2023-04 ! 2410472023 67126981 $533.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre. NIT Colizacio ia | UPC Adicional incapacidades Licencia Matefnidad Dias Mora Vator Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor-Mora upc
No. Autarizacidn Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién:
EPSDI0 EPSSura B0QOBB7G2:2 215.500 o Q G 0 4 3 215600 1
TOTALES PENSION
L Cotizacion Aporte Voluntario Apotte Voliintatio Aporte FSP - Aporte FSP ~ N Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP Noinbre NI Obligatoria Afiliado Aportarite Solidaridad Subsistencia | PP MOTa | o otizacion FSP Totala Pagat
230301 Porvenit 800224803-8 276,000 g @ 4] [ o 0 276.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [o] i h idad: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No..Radicado | Valor Saldo a Fondo Totala Pagar | No. Afiliados.
Obligatoria. | Mo. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacidh Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo s Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA $90903790-5 42100 42.100 [ : ] 42100 421 42100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valer Aparté Dias Mora Valor.Mora Aporte Total a Pagar No, Afl
TOTALES PARAFISCALES ’ TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. >%“._M~_.Mﬁmmm9‘mm Valor m_._,mﬂm_mawnw.am, LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 215.600 215,600
) | ° | o [ o [ 0 Pensitn 1 276.000 276:000
icBF Riesyos Laborales 1 42,100 42.100
0 I 0 | o I o | 0 ceF 0 o o
i ESAP ESAP o 3 3
| ] | ] 1CBF 0 o 0
MEN MEN il 0 o
_ _ _ _ SENA o 0 0
TOTALES 3 533,700 531700







compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

m nymmawmw

| VT A——
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREO eANecA TFEeTA PAGO ASOCIADA AR
ASOCIADA {DIAMES/AND)
ce 1026588531 | YEIMY JULIANA SALGUERO PINTO | calle 48 a sur # 26 ~43 | 3209377584 anasee@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD EMPLEADOS upe
v>n>mmro:>wmm< PLANILLA | {DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE. 0 PERIOOE SALUO | PERIODD PENSIONES
PRESENTACIGN APORTANTE SUCHREAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-04 2023-04 ! 24/04(2023 67126981 $533.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
slnld HE B Fondo Fonda o , £ »
o, T80 | 1gemrencicn Apaflidas y Nornbras 3 HHRHH S U HEEE EIH RS m S | sacarp [couasisn | Yot | Yelarts | peegonel pensionsl de | C4d.EPS | 16G.EPS Fotmeisn/l St |imcant | § | cotmcian | CR08° | 1mecer | AR Rt el el Rl R v
FE H
= - 3 g salidaridad H
1 [ 1626598531 SALGUERO PIHTO YEIMY JULIANA 18 I H 230301 | 1724550 7000 a o a e EPSOIG 1724550 218.800 14-11 4724550 3 42100 o & [+ o o o °

ADO nor parte







Banco Caja Social

Pago de servicios electronicos

e aloin nennyenier

@t estd raslizands b compfa o

DIRECCION IR 181.50.242.223

NUMERD DE TRAHSACTION UMERG DE CONFIRMACIEN
I3RERTEES GHIET

240

APHS

HOMBRE DEL COMERTIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICID

VALOR DELA TRANSACCIGN
VALOR DEL IMPUESTO

REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

COBIGO DE LA TRANSACCION (£US)
CICLG BE LA TRANSAGCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN







#£ Banco Caja Social |

Pago de servicios electrénicos

Resuitado de la transaceion

robacion, P siong a0

v S tens algin i @ gan fe g

ot

s desde el cual eetd reglizanda o compra & pago.

FECHA ¥ HORA DIRECCIGN IR 1871.50.242:223

12 abrit

NUMERD DE TRANSACCION NOMERD DE CONFIRMACION

APHIIIREIET IR0 oA 4

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCID

CODIGO DEL SERVICIC
VALOR DELA TRANSACCION
VALOR DEL {MPUESTO
REFERENCIA DE PAGG
FEGHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2
REFERENCIAI

CORIGO DELA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSASCION
DESCRIPCION DEL PAGD

CUENTA ORIGEN
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