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

Lubired rtegrais
e servicios de Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE P——
SurESE, SERVICIOS SBLEAED Bt o
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-05-06 Hasta: 2023-05-31
J, p
Nombre del | CARLOS AUGUSTO CRISTANCHO DIAZ Niimero de Documento: 80020525
Contratista:
Correo Electrénico: hematolagnic@gmail.com Nimero Telefonico: 3134037002
Nombre del | LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - [ Cddigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS g0 COODINADOR GENERAL Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5887-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393

Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO (TERRITORIOS)
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos

Direccion

Unidad Total

Procetaje(%) Centro de

Costos
DIRECCION DE GESTION .
K33P10022 DEL RIESGO EN SALUD USS SANTA MARTA | $4783672 30.9%
VALOR SERVICIO | ¢ oescn CUATRO MILLONES SETECIENTOS OCHENTA Y TRES MIL
PRESTADO MES: SEISCIENTOS SETENTA Y DOSPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-06 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2023-06-30
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 7098352 $ 7098352 $0 $ 7098352
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTQ EVIDENCIA

DE CADA OBLIGACION




1. Apoyar y atender en consuita a cada uno de los
miembros del hogar que se encuentren en la
vivienda durante la visita, independientemente de su
régimen de afiliacion.

Apoy¢ y atendi en consulta a cada uno de los
miembros def hogar que se encuentren en la
vivienda durante la visita.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

2. Recalizar diariamentc fa corrcccion dc  los
requisitos de calidad por el instrumento de
validacion establecido para los equipos de atencion
en casa.

Realic¢ diariamentc la correccion de  los
requisitos de calidad por el instrumento do
validacion establecido para los equipos de
atencion en casa.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados  firmados, Bases de
Datos, Drive.

3. Realizar la entregar al gedgrafo los mapas o rutas
de campo una vez finalizada la manzana o ruta
asignada.

Realicé la entrega al gedgrafo los mapas o
rutas de campo una vez finalizada la manzana
o ruta asignada.

Historias Clinicas, Consentimientos
[nformados firmados, Bases de
Datos, Drive.

4. Hacer recomendaciones de conductas a seguir,
tras la realizacion de la consulta médica, de manera
que afiliados a Entidades Administradoras de Planes
de Beneficios diferentes a Capital Salud puedan
conocer la recomendacion médica que queda
registrada en su Historia clinica y gestionar las
atenciones sugeridas ante su ascguradora.

Hice recomendaciones de conductas a scguir,
tras la realizacion de la consulta médica, de
manera  que  afiliados a  Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios
diferentes a Capital Salud puedan conocer la
recomendacion médica que queda registrada
en su Historia Clinica y gestionar las
atenciones sugeridas ante su aseguradora.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

5. Organizar los soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices del
sistema de gestion documental de la entidad, tales
como consentimiento informado, planes de cuidado,
ordenes médicas

Organic¢ los soportes documentales de las
acciones a mi cargo siguiendo las directrices
del sistema de gestion documental de la

entidad, tales como consentimiento
informado, planes de cuidado, ordenes
médicas.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

6. Realizar el abordaje de los riesgos sociales y de
salud de la familia con base en las preguntas que
aparccen cn cl formulario dc recoleccion de
informacion y los identificados en la consuita
diagndstica (Historia Clinica Digital).

Realicé el abordaje de los riesgos sociales y
de salud de la familia con base en las
preguntas quc aparccen cn cl formulario de
recoleccion de informacion y los identificados
en la consulta diagnostica.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

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

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

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

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

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

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

9. Realizar las mediciones y tamizajes necesarios
para la identificacion de ricsgos cn salud y la
verificacion de las condiciones de aseguramiento.

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

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases dc
Datos, Drive.

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

Referi mediante la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreforencia-
SIRC los requerimientos de atencién que se
identificaron en poblacion afiliado a EAPB
diferentes a Capital Salud.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

I, Registrar oportunamente la  informacion
pertinente en los instrumentos de control que
establezca la entidad.

Registré  oportunamente  la  informacién
pertinente en los instrumentos de control.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.
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12. Identifica eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricion, conducta suicida
y violencia intrafamiliar, maltrato infantil y
violencia sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis,
infeccion respiratoria aguda, etc.), el médico debe
diligenciar y firmar la Ficha de Notificacién
Individual o de acuerdo con el protocolo establecido
por el Instituto Nacional de Salud - INS
(https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y el
sistema o subsistema de vigilancia correspondicnte.

Identifiqué eventos interés en salud publica
visibles en consulta.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases dc
Datos, Drive.

13. Registrar la consulta diagnostica bésica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas
recomendadas, interconsulta [ pruebas
complementarias solicitadas, medicamentos
formulados o pedidos para dispensacion por parte
de la Subred para afiliados a Capital Salud; esto
exclusivamente para adultos mayores, personal en
condicion de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar.

Registré la consulta diagnostica basica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las
conductas recomendadas, infcrconsulta o
pruebas complementarias solicitadas,
medicamentos formulados o pedidos para
dispensacion por parte de la Subred para
afiliados a Capital Salud; esto exclusivamente
para adultos mayores, personal en condicion
de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases dc
Datos, Drive.

14. Realizar Verificar que los intcgrantes de la
familia, independientemente de su aseguramiento,
accedan a las actividades individuales y familiares
contempladas en la Ruta de Promocion y
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los
esquemas de atenciones individuales por momento
de curso de vida.

Verifiqué que los integrantes de la familia,
independientemente de se aseguramiento,
accedieran a las actividades individuales y
familiares contempladas en la Ruta de
Promocion y Mantenimiento de la Salud, de
acuerdo con los esquemas de atenciones
individuales por momento de curso de vida.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

15.Dar cumplimiento a la ejecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programitica entregada por la
Sccrctaria  de  Salud, realizando con calidad,
pertinencia y oportunidad, el agendamiento,
abordaje, visitas, valoracion integral, planificacién
de la atencion, seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

Di cumplimiento a la ejecucién de las
obligaciones contenidas cn este clausulado, de
acuerdo a la matriz programdtica entregada
por la Secretaria de Salud, realizando con
calidad, pertinencia y oportunidad, el
agendamiento, abordaje, visitas, valoracidn
integral, planificacion de la  atencion,
seguimiento y monitorco, a las poblaciones en
los territorios priorizados.

Historias Clinicas, Consentimientos
Informados firmados, Bases de
Datos, Drive.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al € | Fecha de Pago Numero de Planilla
corresponde el pago
) ~ ) Valor de ?Ionoranos Certificados el $ 6633936
ANO MES ANO MES DIA Mes Anterior
1054310244
2023 ABRIL 2023 04 25
Valor h . tificados el mes anteri let SEIS MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y TRES MIL NOVECIENTOS
alor onorarlx?s certificados el mes anterior en letras TREINTA Y SEISPESOS
It Entidades Aportantes a Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
em Seguridad Social Cotizaciéon de los Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 424572 424700
Salud SANITAS $2653574 $331697 $ 331800
ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 64641 § 64700
Caja de Compensacion NO Total $ 770121 3821260
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 007500771618

M

CARLOS AUGUSTO CRISTANCHO DIAZ LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
80020525 PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
P
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Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017




CE-006 - 0000000100 — 2023

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacidn estda(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 80020525
. NOMBRES Y APELLIDOS Cristancho Diaz,Carlos Augusto
TIPO DE AFILIADO Titular
TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Voluntario Al
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 28/08/2012
ESTADO DE AFILIACION Vigente
ESTADO DE SERVICIO Habilitado
REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Cristancho Diaz,Carlos Augusto, a los 01 dias del mes de mayo del afio
2023.

NOTAL: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

@gﬁ] 6;\&»'{ le AT

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR SA.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE
Identificada con NT No. 900958564

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispugsto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nGmero 1505666909507, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s} personals} que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

Se expide a solicitud delinteresado el 1 de Mayo del afio 2023.
A /B

Firma Representants legai

Compania d» Seguros Bolivar S.A MIT. 850002 5032
Avanids Bl Dorado N° 88 B - 31, piso 10 Conmetador 34510077
Buyod D.C., Coluibia

WSS IS BOHVEREBIN

Pigina 1de

Compafia de Seguros Bolivar S.A.




Proteccion

Fondo de Cesantias Proteccion

NIT 800.170.494

Hace constar que:

Ei(La) Sefior(@) CARLOS AUGUSTO CRISTANCHO DIAZ identificado{(@) con CC numero 80.020.525 se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE CESANTIAS PROTECCION, desde el 27 de julio de 2007.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 01 de mayo de 2023.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com




CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 01/05/2023
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SUBREDINTEGRADADESERVICIOSDESALUDSUR

Por medio de la presente hacemos constar que elsefiofCARLOSAUGUSTO
CRISTANCHODIAZ con CéduladeCiudadania numero 80020525

Posee en el banco Davivienda:

CUENTADEAHORROSDAMAS
Numero 007500771618
Fecha de apertura 01/02/2006

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

gL frg ORI

|
3

Hano Dadvendst A,
WL BG4I 317

Banco Dadvandn 5 4.



Informacién de la Planilla Pagada ..

Lnoohm : 2023 -04 25 10:05:53 PM en horario extendido
Perlodo de Cotizacién Otros Riesgos.

abril de:2023"
Periodo de Cotizacién Para Salud . abril de 2023
Empresa’. e ; CARLOS AUGUSTO CRISTANGH
CEDULA CIIJDADANIA g § CC 80020525
Cédigo Sucursal {Nombre) .z
Referencia’ de Pagol Nimero Planllla 1054310244
“Tipo.de Planilla = : f
‘Nimero; ransacclén Baricaria/CUS - 2044211653
Banco. 5
Valor:
Estadode la; Transacc[on g i Aprol
Direccién:IP de OrIgen e 10.0.19.58
Nit © Cédigo T Administradora ™’ T e <+ Niimero Afijiados’. ; ~Valor sin Mora Total Intérases Mora

N800229739

230201 1 $424.700 $0

$0

SubTotale $821.200 $0
Total a Pagar: $821.200
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 « in: 514 66 69 - B 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 _Pagma 1det

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -1Més-que Fécil, SIMPLE]

SIMPLE S.A. no se hace de las planillas y pagos i a través de otros opemdores de lnforrnacibn dado que nio tiene medios para corroborar fa
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la inf por el cliente.

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Pagos PSE de Nequi

Pago Realizado

Descripcidn

Pago de Seguridad Social

Tienda
SIMPLE Ol

Referencia de pago

2044211653

Precio

$821,200

Referencia Nequi

M6024150

Numero de referencia 1

10.0.19.58

Numero de referencia 2

CcC
Numero de referencia 3

80020525

¢,De donde sali6 tu plata?

Disponible

Entendido

Imprimir



DETALLE DEL DOCUMENTO

identificacion del dogumento
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Dacumenios de glecucion def contrate
Sumcrpcion | Membadiune
CERTIIGACION ARL 9020525 pat ceRTFACION %ﬂgga ;
CUENTA FEBRERO CTC 1088-2003 poit CUENTA FEBRERO CT0 1084-2023 pest
CUENTASARZO CT0 10842023 gt CUBNTA MARZD €70 10842023 putt
Mnamﬂim@r CTO 1842023 put CUENTA ABRIE €10 sa.,,.m%wua‘m

1D duf documento  D2808FB74ADBBE60252005ED2A816E 2BOS5E 19300823000 CO4083CesBDas  Elbcucion del Cantrato
Uticacién  Archive
informacion del documento
Deseripeion | CUBNTAABRIL CTO 1084-2023 paf
Nombre {CUENTAABRIL CTO 1084-2023 pdf
Tumadio 501880
Estado  No encriptado
CTreade por  Carlos Auguste Cristancho Diaz
Fochs de creacion 13 dias de Bempo ranseurtits oo et 0 s
Documento usado en
Usuario Carlos Augusts Cristancho Diaz |
Enlitad Carlos Augusto Cristancho Diaz




