SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.

Subied Integrads
de serviaus de Silud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE eraoypls
Sur£.S.E, SERVICIOS v B B A
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar; Desde: 2023-07-01 Hastas 2023-07-31

Nombre del .

C::::;;:isln: " | INGRID HOLANDY DIAZ MURCIA Niimero de Ducumenta: 52200742
Correa Electranico: ingrdiam @ gmitil.com Niimero Telefinico: 3143822359
Nombre del LAYDI VIVIANA Carpo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - Cadigo .
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS B0 COODINADOR GENERAL Grado:

==

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato:

5993.2023

Aile Contrato:

2023

CDP Contrato Inicial:

1393

Perfil:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO (TERRITORIOS)

Direccién a la que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. ‘s . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total a (, o)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA

17 36 g
K33PI0022 RIESGO EN SALUD MARTA S3613064 100%
VALOR SERVICIO | s CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
PRESTADO MES: s S CUATROPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato

2023-035-06

Inicial

Fecha de Terminacién del Contrato

2023-06-30

No. Prorroga

Fecha Inicio

Fecha Terminaciin

Nau, Adicion

Yalor Adicion

cpp

| 2023-06-01

J023-09-30

$ 15895014

1788

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cubro

Valor a Pagar

MAYO

$ 2055822

Se b, Ec:.m%m...m

Favered by B camScanner



OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA|

DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL ACOS BE , . SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CHONTRATO
$4613064 $ 20508078 $ 2055822 § 18452256
ACTIVIDADE

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicio de apoyo de Equipos de

-Atencion a los pacientes que sean remitidos por

-Realizar Tas visitas a cada uno de Ios

del sistema de gestion documental de la
entidad.

Salud

" . ) ! el medico del programa en las  difcrentes i )
1 Atencion en Casa - Atencion  Individual . X pacientes que requieran valoracon ¥
o . N modalidudes de contacto ruten — casi i casy que S . .
Profesional en Psicologia, c seguimientas en ol drea de salud mental
estén asocindos en Jas bases de datos
“Realizar atencron en donuetlio de los
5 2. Realizar ¢l abordaje del personal con -Aplicar los test de las escalas de medicion @ la | pacientes que tengan este tipo de dx .
- Depresion y Anstedad pubkicion que se requiera atender hacer la valoracion conforme a los
resultados de fus pruebas.
3. Plan de Manejo: Evaluacion EP mhGAP, . } . o
. - . . . ' . -Aplicar test ¥ realizar  valoracion
Intervenciones  Psicosociales, latervenciones | -Evaluar a la poblacion que requiera la wtencion | . ) L
3 P - integral en salud mental a la poblacion
Farmacoldgicas, Fortalecimiento de redes de | desde el programa de salud mental remitida
apoyo. -
4. Imervencitn  Psicoldgica:  Sesion 1
Mancjndo el estrés, Sesion 2 Enfrentando “Realizar las tervenciones necesarias para cada . .
. < s L X . . , -Hucer las mespectivas historias para
4 problemas, Sesidn 3 Seguir andando. continuar | paciente durante las sesiones perunentes para sada atencion
haciendo. Sesion 4 Fortaleciendo el upoyo | cada paciente o
social.
-Agendar v programar con los pacientes - ¥ N . . .
< . o - . S, - i . -Realizar psicoeducacion respectiva a
5. Realizar seguimiento: Evaluacién Pre-EP. | entorno cuidadores fas sesiones  perunentes ¥ . .
5 L - > - : paciente ¥y cuidadores de estado y
Evaluacién Post-EP. necesarias para la atencion y seguimientos en . N N
i evolucian de condicon de salud mental
sulud mental
6. Programar visitas complementarias a los
hopares que requieran aplivacion de pruchas | -Cumplir con las visitas agendadas para Ta - o T
¥ lie requieran aphi ge prue phr - can tas agencadas para -Diligencias formatos e historia clinica
6 por alertas en salud mental y/o presencia de | atencién  de cada uno de los  pacientes - .
S en los aplicativos carrespondientes
personal en condician de | programados
dependenciwidiscapacidad y sus cuidiadores.
7. Realizar las  mencionadas  visitas | -Anulizar cada caso y validar si debe ser | -Realizar lus historias clinicas teniendo
4 complementarias, aplicar prucbas ¥ registrar | presentados para sacinlizar v generar nuevos | en  cuenta  fas  recomendaciones
fos resultados en la herramienta de recoleccion | aprendizajes de abordaje en la atencién en salud | proporcionadas en lus capacitaciones
de infonmacion segiin corresponda: mental de psiquiatra
8. Presentar y analizar los resultados de fa . . - .
. . . Presentar v analizar los resultados de la visita | -Participar  en las  capacitaciones
. visita. complementaria, de cara a I s " . L
8 R . complementaria, de cara a la presentacion de los destinadas para fortalecer aprendizajes
presentacion de os casos en el Comité de o . . " . ;
" casos en el Comité de Cuidado -Firmar listas de asistencia
Cuidado
O Poegic . . ¢ SAmalizar v proveer las diferentes situaciones | -- Plancar v agendar can los pacientes
" 9. Pagticipar activamente en el Comud de y . y .
) - que se puedun presentar en el desarrollo de uma |y cuidadores para que cada cia sea
Cuidado Semanal. - M
atencion. efectiva
10, Analizar  dimiamente  la  infornniciin
10 recolectada con ¢l fin de disponer a tiempo de | -Organizar los documentos requeridos para cada | -Presemtar los  documentos gue se
Ias variables necesarias para la construccion | atencion y seguimiento. utilizaron en cada atencion
colectiva de las citadas recomendaciones. i
11. Organizar los saportes documentales de las R . . . .
acciones a su cargo siguiendo las directrices -Seguir los Jincamientos de 1a guia operativ Realizar Tas atenciones conforme i |
B S 5 arg H Uiy - Y P - alizar Tas atenciones ¢ e it 108
1 : o N vigente elaborada por la Secreturia Distrital de ;

tlincamientos establecidos

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cddigo poxial: 110611
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

P2.Reahizar las acuvidades de acuerdo a lo
estublecido en Ja guin  operativa  vigente

Mantener  acniadizados  cada uno de los

-Alimentar los aplicativos establecidos

12 elaborada por fu Secretaria Distntad de Salud y aplicativos establecidus con L informacion read v actualizada
demds linewmientos que expida esta o la o de cada paciente
Subied Sur.
5 o .. Mantener actualizados cad: .
13. Registrar oportunamente la informacion . - . M uener actualizad s cuda uno. de
12 wertinente en los instramentos de control i -Alimentar los aplicativos establecidos con la los aplicativos estublecidos Purticipar
A ente ¢ 2] N Ll A X C . . . .
le‘lahlez Ja entidad 4 ntormacton real y actualizada de cada paciente e las sestones que  programe el
stablezea k: ad. s ¢
especialista
Lk Patticipar de la mesa téenica programada | -Participar en las actividades destinadas por el ~Asistr y participar en las sesiones que
14 \ H . Y | |
or el profesional de psiquiatra, especialista rograme el especialista
P q =
15, Dur cumplimiento a la ejecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programiitica entregada por Realizar y dar cumpliniento a la
N . . . N -Realiza ar ¢ a lay
I Secreturia de Salud, realizando con catidad, N . N . y di pri .
o - . . - C HEY t S €8 v b d alenc (& I S cientes
15 pertinencia y oportunidad, el agendamicnto. Cumplir con las obligaciones establecidas por la | atenciones de o paciente ue

abordaje, valoracion  integral,
planificacion de la atencidn. seguimiento y
monitoreq, a kis poblaciones en los territorios
priorizados.

secretariitde salud

requieran el servicio en lus territorios
aburdados en el programa

Carrera 2080 470 -

53 Sur - Codigo postal. 1 1611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que

INFORMACION DE PAGO

} Fecha de Pago Niimero de Planilla
correspunde el pago
_ N . Valor de Honorarios Certificados S0
ANO MES ANO MES DIA el Mes Anterior
9.453561301
2023 JUNIO 2023 07 17
valor honorarios certificados el mes anterior en letras CEROPESOS
Entidades Aportantes a Sepuridad Ingrese Base \'nvln'r Valor
Item oo e s Minimo  de
Social de Cotizacién Aportado
fos Aportes
ADMINISTRADORA
Pensionado NQ COLOMBIANA DE PENSIONES S 185600 S 205808
COLPENSIONES
S 1160000
Salud SALUD TOTAL S LIAI0 W 2tunoi
ARL 3 SURA S 28258 sany
Caja de Compensacion NO Total $ 336655 S 519800

e —

Entidad Bancarin

BBVA COLOMBIA

‘Tipu de Cuenta AHORROS

Numero de Cuenta

0036160265

Locqod 0@ MUK -

INGRID HOLANDY DIAZ MURCIA

52200742

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS

PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023
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S

cacion el Aportaate

§j usted va a realizar el pago con el nimero e

Nimero de Planilia

$i usted va a realizar el pago con Pin Unico, d

Appited.

o%mas da Informacion;

>

Periodo de Cotizacién a Pagar:

ESTIMADO CLiENTE:

“YERIFIOUE QUE LA Enongaz JMPRESA EN EL COHPROBANTE SEA CORRECT! E_m m_. <>

ORRESPONDA ALVALOR DRDENADD POR USTED. EL BAKC
TRANSACCIOR SERA EL REGISTRO EN EL SISTEMA. ‘RECUERDE QUE mﬂm SERA EL UNICO S0PORTE _ﬂ_m_na DE m:

og.sgmmgé RA CUALOUIER VERI

FICACION, -

[RA COPIA DE ESTE FORHATO. EL
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- Subred Integrada de Servicios de
 Salud SurE.S.E.

PRELIMINAR - ENCUESTA DE HABITOS SALUDABLES

Seda. .. .

PRELIMINAR - ENCUESTA DE

Dot

HABITOS SALUDABLES
Se registro la informacion con éxito
n " Aceptar M

Pregumta requetida

Nombre completo

Pregunta requerida

Namero documento de identidad



