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Subred Imegrada
. INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE s:asun’a
SurES.E. SERVICIOS
L —— —— — — —
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-06-01 Hasta: 2023-06-30
Nombre del ’ ; g
C LY CRISTHIAN CAMILO FUENTES BRAVO Nimero de Documento: 1019063264
ontratista:
Correo Electronico: crfuentes@uan.edu.co Numero Telefénico: 3045505828
Nombre del LAYDI VIVIANA Carent PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS S o COODINADOR GENERAL Grado:
| S— N—
r_ DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5884-2023 Aiio 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

EJECUCION PRESUPUEST

- . ¢ Procetaje(® entro d
Centro de Costos Direccion Unidad Total §e(%) © g
Costos
DIRECCION DE GESTION | USS SANTA
¥ o
K33P10022 DEL RIESGO EN SALUD MARTA $2758327 38.9%
VALOR SERVICIO $ 2758327 DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL
PRESTADO MES: S TRESCIENTOS VEINTISIETEPESOS

AL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 RS T Tt 00 S | Saieem
No. Proerroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 25307168 1788
- — —
— = - ——
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO TRSOR ERADGIADOS CONTRATO
$ 7098352 $ 32405520 $0 $ 32405520







ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION

12. Identifica eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricién, conducta suicida
y violencia intrafamiliar, maltrato infantil y
violencia sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis,
infeccién respiratoria aguda, etc.), el médico debe ! Lo

diligenciar )? firmar ZTa Ficha de Notificacion | ~ E'mmrl prpapet .med'wS)s thmies.. b Lo - Historias clinicas
Individual o de acuerdo con el protocolo establecido Joviimetiols y Ssbettmnis clinies p

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 correspondiente.

13. Registrar la consulta diagnostica bdsica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas

recomendadas, interconsulta 0 pruebas

complementarias solicitadas, medicamentos ; G gy i Y,

posey’ i . . - Adherirse al manual de Acreditacion | - Actas de capacitacion soportes de

formulados o pedidos para dispensaciéon por parte | . .. : $
institucional adherencia

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.

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

- Cuidar y realizar custodia de los elementos

entregados para su cuidado y operacién = de ooy O Inien

15.Dar cumplimiento a la ejecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programdtica entregada por la
Seeretaria de Salud, realizando con calidad, - Adherirse al manual de Acreditacién - Actas de capacitacion soportes de
pertinencia y oportunidad, el agendamiento, | institucional adherencia

abordaje, visitas, valoracion integral, planificacion
de la atencidn, seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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COMPROBANTE DE PAGO

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1019063264
NOMBRE O RAZON SOCIAL: : ) CRISTIAN CAMILO FUENTES BRAVO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CR 111 #142 A-28 TELEFONO: 6892577
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES Eq—T
e ‘

NUMERQ PLANILLA: . 7881414084 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/09 NUMERO AUTORIZACION: - 2128407906

* : - . TOTALES

COTIZANTES TOTAL
el AR R 3 Al 2 IR
ADMINISTR ]

NIT CODIGO . N
800224808 | 230301 [P30301-PORVENIR = \ 1 $ 202.500
. SUBTOTAL: . ot $ 202.500

s

S e A ey T RIS AT

Ny NGO N T SALI

NIT CcODIGO ¥ NOMBR 1

800251440 | EPS005 [EPSO05-SANITASS.A. { - 1 $ 158.200

P 'SUBTOTAL: o N ) A $ 158.200
NIT CcODIGO

890903790 | 1411 [14-11-ARLSURA D, SEES 1 $ 30.900

~ SUBTOTAL: 3 $ ‘

VALOR SIN MORA: $ 391.600

VALOR MORA: $0

TOTAL PAGADO: $ 391.600

2023/06/14 7:00 PM USUARIO: SOI - CC1019063264 PAGINA 1 DE 1
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ENCUESTA CULTURAL
ORGANIZACIONAL - 2023

Se registrd la informacion con éxito







