Subred irdegrada
de Servicias de Salud

SurES.E,

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

srnm“miﬁ

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-04-01 Hasta: 2023-04-30
Nombre del i < .

. - DANIEL DUVAN RAMIREZ RIANOS Numero de Documento: 1026296169
Contratista:
Correo Electrénico: danielramirezsp96@gmail.com Numero Telefénico: 3058104674
Nombre del LAYDI VIVIANA ik PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Codigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS Ef COODINADOR GENERAL Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 6973-2022 Ao Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 2499

Perfil:

ENFERMERO

Direccion a la que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

i : 5 7 2 Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total je(7e)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL

< 5 QU
K33P1002 RIESGO EN SALUD PIC $4405028 95.9%
VALOR SERVICIO | ¢ 4 0c028 CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CINCO MIL
PRESTADO MES: 5 VEINTIOCHOPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato

2022-09-09

Fecha de Terminacién del Contrato

2022-09-30

Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDhP
1 2022-10-01 2022-12-31 1 $ 12933912 2952
2 2022-12-01 2023-01-31 2 $ 1334004 3735
3 2023-01-01 2023-04-02 3. $ 12893298 280
4 2023-02-01 2023-04-02 4 $ 656068 722
3 2023-04-01 2023-05-01 5 $ 3511526 IHS




 EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

6 e 2023'94701 ~ 2023-05-01 ' 6 R | s2snin 1356

| No. Cuenta Seg’t’l’n’iekl Mes ’Certiﬁc’adu Mes Cuenta de ébbro Vfil(;r a Pagar k

I SEPTIEMBRE silelez |
2 O:C"T’UB/RE’ ‘ '$74,3x‘1‘3q4 | , ’  ' 
3 ‘ . NOVIEMBRE | | 4311304 : ‘

4 ’DICIEMBRE : §.5061096 :

5 ENERO : sy‘somoga

6 o FEBRERQ $.4967372

7 MARZO $4311304

weosmenon. | vaontontoet | pycosnpuuzancs | - LODEL

$4311304 | | sssozizse - $\31‘185092; - $4736186

'OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS |

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA -
- OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar la. Atencion . de .consulta.a-cada |-
uno -dé los miembros: del -hogar que se.

~valoracion integral de P y' D a-los integrantes de

| encuentren en-la yivienda durante la visita; | la familia priorizando el integrante canalizado ‘por- .| =historia:¢linica y plan-de.cuidado
independientemiente - de. su régimen- de | -curso devida : :
~-afiliacion, : :
Realizar diariamente 1a. correccion: de los g -base. en drive y-correo con.remision de
5 .-requisitos de calidad por-el instrumento:de.« | =agendamiento. de. citas; depuracion:: de - bases, '} cdsos, = fichas. -de _notificacion: -§i
« validacion establecido paralos:-equipos ‘de | informe diaro a lider operativo-sobre hallazgos - corrésponde,: asistencid “a’ “comite - de.
aténcion'en casa, | ) : o ’ cuidado y envio de‘casosal ¢orreo.
“Entregar al gedgrafo los mapas o-rutas de ' Ly : o Lo o i N
Bar. A EEORTAI0 108 Mapas . enirega de base ‘depurada.con dirrécciones a lider <| -Base ~--en “drive  con ‘usuatios
3 caipo. una. vez finalizada :[a-manzana- o ] : : o
9 o operativa= caracterizados
rutd-asignada. : e
Hacer " recomendaciones de conductas: a
seguir; trasa realizacion: de.la=consulta
médica, - de’ ~manera” que  afiliados. a . e e .
B ‘panvra. - 4 , : - . i e =plan de cuidado, :formulario de plan. de
Entidades Administrudoras de Planes de | -educacion: al  puciente; - plan de cuidado, i PRk i
L i iy : oy - ; T AR cuidado, canalizacion a-SIRC.o remision
o Benetficios - diferentes a  Capital ~ Salud formulario - ‘de  plan _de " cuidado; canalizacion a - : Lo U
: ; sy P : o S segun-corresponda ‘y registro ‘én historia
ptiedan conocerla- recomendacion médica SIRC'o remision segun:corresponda 1 linica = :
quesqueda registrada en-su-Historia. Clinica : : : !
y.gestionar lus ‘atenciones. sugeridas ante'sa
aseguradora;
Organizar los soportes documentales de las
“deciones a, su o cargo - sigoiendo’ “las o , : :
: S B D “firma ‘y ‘entrega. de consntimientos: informados. u o . >, R
directrices “del  sistema de | gestion ; 2 oo ob -congentimientos: cinformados, -~ historias
3 ) : otros documentos. organizadosd por fecha 'y codigo i ; i
sdocumental de a-centidad, . tales..como fis Ak s clinicas .y planes.de cuidado:
L i ‘| defamilia - T :
consentimiento  informado, planes de : v

ctildado, ordenes:médicas.

H

Carrera 20-No. 47 b~ 35 Sur -~ Codigo postals 110611

i subredsur, gov.¢o
Teléfono 7300000 Ext 26017




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar el abordaje de los riesgos sociales
y de salud de la familia con base en las
preguntas que aparecen en ¢l formulario de
recoleccion  de  informacion  y  los
identificados en la consulta diagnostica
(Historia Clinica Digital).

-Anamnesis y examen fisico completos segun
resolucion para curso de vida, analisis de riesgos y
recoleccion de datos de historia clinica. -

-Historia clinica y plan de cuidado

Realizar las actividades de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente
elaborada por la Secretaria Distrital de
Salud y demds lineamientos que expida
esta o la Subred Sur.

~J

--Agendamiento de citas, depuracion de bases,
teleseguimiento y asistencia a capacitaciones
cursos requeridos como induccion planificacion
familiar valoracion del adolescente prevencion del
suicidio -Bases en drive con informacion de
agendamiento, firma de asistencia de cada
capacitacion, certificado de cursos, base de
teleseguimiento diligenciada.

--Bases en drive con informacion de
agendamiento, firma de asistencia de
cada capacitacion, certificado de cursos.
base de teleseguimiento diligenciada.

Realizar las actividades de acuerdo al
8 esquema de operacion definido para el
sector rural.

Agendamiento de citas valoracion integral de la
poblacion asignada . formulacionm de
recomendaciones y plan de cuidado -

--informacion en base historia clinica y
plan de cuidado-

Realizar las mediciones y tamizajes
necesarios para la identificacion de riesgos
en salud y la verificacion de las
condiciones de aseguramiento.

-realizacion de tamizajes para cada tipo de
poblacion segun resolucion y guia operativa.

- -historia clinica con tamizajes
diligenciados

Verificar la  plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-
SIRC los requerimientos de atencion que
10 se identifiquen en poblacion afiliada a
EAPB diferentes a Capital Salud. para que
desde alli  se gestione la atencion
correspondiente.

Resmision y canalizacion de casos de otras EAPB
por medio del SIRC --formato de canalizacion en
SIRC

-formato de canalizacion en SIRC segun
€aso

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

www.suhredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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 INFORMACIONDEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

U)‘,,_j; .:,i, L . - H: ’ L
Periodo al - que | g de Pago Ntmero de Planilla
corresponde ¢l pago !

T B i T i : G Valor “de Honorarios
ANO MES ANQ: . |. MES DIA , Certificados el Mes Anterior

| s4311304

9450061674

2023 MARZO | 2023 | 04 27

Valor honorarios certificados el mes anterior enletras | CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATROPESOS

55 § g ; 73 . i o 1] :
Entidades. *~ “Aportantes ‘a. | Ingreso " Base ;\a’lo.r Nalor, s
iy ey . R ATEEIE e Minimo - de
Seguridad Social : de Cotizacion Aportado
= : . : . - e ~los Aportes :

Item

: : ADMINTSTRADORA : , s :
Pensionado - : ‘ P NO- COLOMBIANA DE PENSIONEST : ) $275924 $ 276000
LOLPENSIONES ' .

| — : T 1 $1724522 ; o
| saiud L i , NUEVAEPS . , : ; $ 215565 $ 215600

ARL . 13 SURA $42009 7 - | $42100

Caju de Compensacion ' | No b Total - $ 500491 $533700

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria- gégg(s)ACAJA SOCIAL ~ | TipodeCueénta AHORRQS | 'Niimero de Cuenta - +|- 24107808822

:L:Dfmz of Fmvez . C‘C” 5 % Lt
DANIEL DUVAN RAMIREZ RIANOS LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
1026296169 : " : PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

¥

Currora-20 No. 47 b= 35:8nr --- Codigo postal: 110611
VWSSTIBredSirgov.co
Teléfono. 7300000.Ext:26017
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Pago de servicios electrénicos

Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto & aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opeidn “Regresar al comercia” y veiifique
ol estado final de la transaccion. Si tiene algin inconveniente, comuniquese con la entidad con fa gue hgwdo su planifia o
con el comercio desde el cual estd realizando la compra o pago

FECHA Y HORA
26 abril 2023 7:02 pm

NUMERO DE TRANSACCION
APN3116324822476829

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO

VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

DIRECCION IP. 190.27.146.70

NUMERO DE CONFIRMACION
6829CREB7

APORTES EN LINEA
9994001472382
99000

8539 200,00

50,00

9450061674

26 abril 2023
190.27.146.70

cC

1026296169
2045907869

1

Pago de la Plandla de aportes con clave 9450061674

Cuentamiga / LEYDI TATIANA BERNAL SUAREZ

kit QT AL
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| fPagos aportes en lmeaf

1€ t nea & Mxﬁdma dépage mam(énk«. .

Pago electrénico

i

Elpago e(égtfﬂﬁi@:c de sy aLnohqu«damér seh:

Resumen del pagoelecironico

Ditecion 1 190.27.146170

Estado de la rahsaceion; APROBADA

Clave planifla: 4580061674

Valot: 539200
Périodo de pago: 202303

Mo Transaccion (CUS): 2045507869

Fesha: ) L 2028/04727

Hanco: BAMCOCRJASOCIAL
Apories en o : 096031472382
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