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

Labiredd Integaca
de Servicios oo Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Surbs.c, SERVICIOS Sl
DATOS DEL INFORME

Periodo 3 Desde: 2023-08-01 Hasta: 2023-08-31
Certificar:
Nombre Cel 1 MARY LUZ DUARTE GARZON Niimero de Decumento: 1019022042
Contratista:
Correo ARCHIVOPERSONAL 1988 GMAIL.COM Niimero Telefénico: 3163819178
Electrénico: =
Nombre del | LAYDI VIVIANA MARTINEZ . PROFESIONAL Codigo -
Supervisor: OLIVEROS Cargo: ESPECIALIZADO " | Grado:
upervisor: COODINADOR GENERAL wrados

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato:

5977-2023

Aifio 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

. . . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total je(%)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
<33P el 4 7 Qo
K33P10022 RIESGO EN SALUD MARTA 84613064 92.9%
YALOR SERVICIO CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y

PRESTADO MES:

S 4613064

CUATROPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-06 lr"“lccll‘:l de Terminacion del Contrato | 453 g6 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Yalor Adicién Ccbp
1 2023-06-01 2023-09-30 1 S 17700126 1788

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

MAYO

$ 3860934

JUNIO

$ 4613064




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 JULIO S 4964058
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 4613064 $22313190 $ 13438056 S 8875134
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
1. Prestar servicio de apoyo de Equipos de -Aplicacion  de tamizaje  Zung vy
1 Atencion en Casa - Atencion Individual | -Agendar visita para valoracion de la misma. Hamiltong . con  respectivo
Profesional en Psicologia consentimiento.
. . i . L -Verificacion base: datos /
2. Realizar el abordaje del personal con | -Valoracion :nicial para captura de informacion eriicacion S¢S y
2 - . L agendamiento  de  visitas  para
Depresion v Ansiedad inicial. = L " .
valoracion y formatos diligenciados.
3. Plan de Manejo: Evaluacion EP mhGAP,
3 Im;rvencnlonQCS P§1c'osoc1.ale.s plery ?“CIOHLS -Evaluacione: para adultos. -base de datos visita efectiva.
Farmacologicas, Fortalecimiento de redes de
apoyo
4. Intervencién  Psicologica:  Sesion |
Manejando el estrés, Sesion 2 Enfrentando .
. . - : -Intervencion breve para adultos. enfrentando p
4 problemas. Sesién 3 Seguir andando, continuar : ol -Base de datos y pruebas aplicadas
. L ; problemas de 90 minutos para cada sesion. iy
haciendo. Sesion 4 Fortaleciendo el apoyo
social.
5. Realizar seguimiento: Evaluacion Pre-EP, . . o . .
5 oo e ‘.L'ill’ N g N to: Evaluz re-ts -Psicoeducacion a familiares y redes de apoyo -Resultados de tamizajes de cada sesion
Evaluacion Post-El )
6. Programar visitas complementarias a los
hogares que requieran aplicacion de pruebus
6 por alertas en salud mental y/o presencia de | -Informar al usuario el motivo de la valoracion -Resultado e informe de cada tamizaje
personal en condicién de
dependencia‘discapacidad y sus cuidadores.
7. Realizar las  mencionadas  visitas
complementarias, aplicar prucbas y registrar S o -Resultado de tamizajes v base de
7 A ' - - -Aplicacion de tamizajes T
los resultados en la herramienta de recoleccion - datos.
de informacion segiin corresponda;
8. Presentar v analizar los resultados de la
/isita mplementaria, de  cara ¢ g _ cp ., . -
8 visia C.O, nplementana. - dc mj 2 la -Priorizar casos para posible intervencion. -Acta en comité de cuidado.
presentacién de los casos en el Comité de
Cuidado
9. Participar activamente en el Comité de . . -Priorizar y realizar reporte segin sea
9 . -Llevar evidencias de cada caso. . ! =
Cuidado Semanal. la entidad.
10.  Analizar diariamente la  informacion
recolectada con el fin de disponer a tiempo de . . T .
10 -Recolectar informacion. -Historia clinica de cada usuario.

las variables necesarias para la construccion
colectiva de las citadas recomendaciones.

Cearrera 20 No, 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIBDENCIA

[1. Organizar los soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices
del sistema de gestion documental de s
entidad.

-Organizar documentos.

-arpetas para reposar informacion.

12.Realizar las actividades de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente
elaborada por la Secretaria Distrital de Salud vy
demas lineamientos que expida esta o la
Subied Sur.

-Actualizar informacion,

-Recolectar v realizar actividades en la
unidad a diario.

13. Registrar oportunamente la informacion
pertinente en los instrumentos de contro! (ue
establezca la entidad.

-Entregar informacion en tiempos establecidos.

-actualizar diariamente base de datos
compartidas.

14. Participar de la mesa técnica programada
por el profesional de psiquiatra.

-Llevar cascs que requieren valoracién por
psiquiatria.

-Acta de comité con temas tratados.

wn

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

-Entregar informacion en tiempos establecidos

-Acta de comité con temas tratados.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al
corresponde el pago

que

Fecha de Pago

Numero de Planilla

Valor de Honoraries Certificados el e

ANO MES ARO MES DiA Mes Anterior $ 4964058

1056342413
2023 JULIO 2023 08 14
Valor honorarios certificados ¢l mes anterior en letras CUATRO  MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL

alorhonorarios certificado amte » CINCUENTA Y OCHOPESOS

ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de | Valor Minimo Valor

a Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 317700 §317700
Salud SALUD TOTAL S 1985623 S 248203 S 248300
ARL 3 SURA S 48370 S 48400
Caja de Compensacion NO Total $ 576268 S 614400

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 473870146387

MARY LUZ DUARTE GARZON

1019022042

Oeres Q{G’!‘%\cﬂ*@’

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

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

wwsubredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ixt 26017

© Siasur - 2023




v\b’m Om _ g ﬂ mlm _ AUTOLIQUIDAGION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2023:.08-15. C4 12:47 AM Tipa Planilla: I PLAMILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 10583923
Perlodo Cotizacién: b e 2023 Pariodo Serviclo: Julte de 2023 Referencia pago (PIN): 884941707

PAGADO 14/08/2023 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

m.a,Nmu: %mﬂmm ) WIARY LUZ DUARTE GARZON ) .
Documento Ci0i9022042 @ .. . Direccitn CLI2#3-71T0 11 APT 502
Tipo de Empresa _INDEPFENDIENTE (._,m_&o:o 3163819176
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  UNICO «
Ciudad _ OACHA | Departamento CUNDINAMARCA
Representante Lega ldentificacion
. ) :
Total Afiliados 1 | ARP IARL SURA
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado zo<mammmm Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
§ IR : : i ! SR ! ! ’
O L .wﬂu. Amrviiresan e e m b...”....a.. Atreinialiins M il ﬁ.._. Mo | aeww e L
Lo IS an m Y W 3 3¢ iveg ted i M b M B -
HLTOTALES ) ,
: i : Lo i ' suB [
1BC Pensite © IBG Salud 18€ Rivagos Appries Cajas Apartes {0SF >MMMWF z.:...mﬂnh”w.? __ Cw.wm”ﬂww.ﬁmg ! anp iammumwm.m_u_m _XM%MMMmm
B ¢ H 1o 33 £ § s e
H i

Lineas de Servicls FonoSIMPLE: Bogota 603 3448634 - Cali: §02 §540577 - Medeflin. 601 5146659 - Bucarantanga: 607 6438000 - Cantagena: 605 5945444 - Parelrs: 606 3502582 - Batranguilla: 605 3618850 - Aesto dal Pais: D18000 97 977 - iMas que Faeil, SIMPLE]

reile necesario. Proteger of medlo ambienly 8628 on nuésiras manas,

Antex de fipranic, asegurey

Powerad hy CormmQrannar
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Pago PSE

Gadigo tinico CUS
102031172

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
1019022042

Fecha
14/08/2023

Nimero de aprobacion
00031172

Direccion IP
179.51.124.68

Valor transaccion

$617.900,00
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CedulaDeCiudadania 1019022042 10.3.5.164
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30/8/23, 15:40 Violencias basadas en la orientacion sexual e identidad de geénero (VBG) al interior de la Subredes

&

Violencias basadas en la orientacién
sexual e identidad de género (VBG) al
interior de la Subredes

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesia

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por Google, Nolificar uso inadecuade - Terminos dod Seivicio -

Politica de Privacidad

oogle Formularios

https://docs.google.com/forms/u/0/die/1 FAIpQLSe7F YeCaYrR4ieHiEthxMSWghz1thVan72Esti5ETvN~5AlforrnResponse 112
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