T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
|
a
Subred segrada
i INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE srm e
Sor G54 SERVICIOS e
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-08-01 Hasta: 2023-08-31
Hetyrs: del [ yAIRA DANIELA ARIZA PINEDA Ntmero de Documento: 1023003922
Contratista:
Correo Electrénico: danny je24d@hotmail.com Nimere Telefénico: 3125566138
Nombre del LAYDI VIVIANA Careos PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS LB COODINADOR GENERAL Grade:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5951-2023 Aiilo 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
LIQU[DACION DE SERVICIOS
1 9,
Centro de Costos Direccién Unidad Total REGuetaje(a) Cenfraide
Costos
DIRECCION DE GESTION
K33P10022 DEL RIESGO EN SALUD USS SANTA MARTA $4976594 100%
VALOR SERVICIO $ 4976594 CUATRO MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS
PRESTADO MES: NOVENTA Y CUATROPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Terminacién del Contrato

Fecha de Inicio del Contiuto 2023-05-05 Inicial 2023-06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 16622073 1788

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 MAYO $ 2782881

2 JUNIO $ 4613064

JULIO S 4863774




VALORTINICIAL DEL ’VALOR TOTAL DEL SALDO DEL -
; : PAGOS REALIZADOS g :
CONTRATO CONTRATO ) :CONTRATO
$4613064 521235137 $ 12259719 $ 8975418
i ACTIVH)ADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL ;
. ; PRODUCTO' ENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO ODUCTO'0 BVIDENC
: . DE CADA OBLIGACION
4 Rl i o 4 | oAc0N i BYTDAD PEONGTONA
. L " | \EN SALUD, ATENCION Y VALORACION'A X . ;
1 er‘lguen?ren en ‘Ia vivienda dura'nt.e 1a CADA UNO DE LOS INTEGRANTES DEL -INTERVENCION CASA A CASA
visita, independientemente de ‘su régimen NUCLEOFAMILIAR
de-afilidgcion; : ‘
2. Realizar diariaiente la ‘correccién de S . :
los’ -irequisitos de - calidad ~por.~ el | :-CURSOS BN MAO PARA |
2 instrumento. de validacién establecido | FORTALECIMIENTO DE CONOCIMIENTQ | “CERTIFICADOS CURSOS MAO
s | para Jos'equipos de atencién en:casa. . . ) )
3, Entregar al geografo-los mapas o ,rutz;s : ’ X
3 de: campo ‘una vez finalizada la ‘manzana | - MERVENCION' CASA A CASA +»APOYOBINA. CUIDADORA:
oruta-asignada
4. Hacer recomendaciones de édn’ductas a
seguir; ‘tras la.realizacidn ‘de la consulta
médica, .de “maners "que -afiliados a .
Entidades Administradoras: de Planes de . g -
4 Beneficios  diferentes 2 ‘Capital Salud | -SOLICITUD A MESA DE APOYO ;%%ggg}ggch DIFERENTES

puedan conocer:la recomendacion médica
que . queda “registrada- cn- su. Historia
Clinica 7y~ gestionar. las atenciones
sugeridas:ante:su aseguradora.

5. *Organizar- los* soportes . documentales
de las. acciones a- su cargo-siguiendo las

{ENTREGA Y SOLICITUD DE

riesgos en salud <y la verificacion de las
condiciones de aseguramiento.

DIFERENTES RUTAS

g directrices. del’ sistema  de. -gestibn | -CONSENTIMIENTOS = INFORMADOS: AL .

3 Gocomentsl de 1a entidad, tales como | USUARIO CABEZA DE FAMILIA A QUIEN | “CONSENTIMIENTO INFORMADO
consentimiento . .informado, planes - de SELE REALIZA LAINTERVENCICN ’
cuidado; drdenes:médicas. - -

6. Bcalizar ‘¢l -abordaje~de "los- ‘ricsgos S ‘
sociales 'y de-salud de la familia con.base E{JAI&'EI?J%OXTESC?&?{A\? Aiggxtgl%?\ll{ﬁ

6 en las preguntas que aparccen et el | \ps NG DE LOS INTEGRANTES DEL | -INTERVENCION CASA A CASA
formulario de recoleccion de informacién NUCLEG = FAMILIAR - INTERVENCION. |
y los' identificados cn la--consulta’ |"yoi ACASA : :
diagn6stica (Historia:Clinica:Digital): h h
7. Realizar 1as ‘actividades de acuerdo-con.
loestablecido en la guia.operativa:vigente |- ) . )

7 --elaborada por la Secretaria Distrital: de AINTERVENCION CASA A CASA -ASIGNASION MAPASY PREDIOS
Salud y demds lineamicatos gue cxpida ) ' ¢ '
esta o ln'Subred Sur
8. Realizarlas actividades de acuerd;) con | . .

8 el esquema de operacién definido pararel ?gr\l,}]é)cgygo[ A%ms,r ANEE}?EALAS - -HISTORIA CLINICA
sector rural: : :

9. ‘Realizar -las.-mediciones*y - tamizajes -
. . PR 5 -CANALIZAR = LOS USUARIOS DE
9 necesarios para la identificacién de ACUERDO A LAS NECESIDADES. EN LAS

“PLATAFORMA SIRC

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

wwwisubredsur.gov.co -
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siagir 2023




ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL VID
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMI!ENTO PRODUCTO O E ENCIA
DE CADA OBLIGACION
10, Verificar la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y
Contrarreferencia-SIRC los
10 requerimientos de atencién que se | peropia CLINICA, PLANES DE CUIDADO | -APLICATIVO DINAMICA

identifiquen en poblacién afiliada a
EAPB diferentes a Capital Salud, para
que desde alli se gestione la atencién
correspondiente.

11. Dar cumplimiento a la ejecucién de
las obligaciones contenidas en este
clausulado, de acuerdo a la matriz
programatica entregada por la Secretaria
de Salud, realizando con calidad,
pertinencia y oportunidad, el
agendamiento, abordaje, visitas,
valoracién integral, planificacion de la
atencion, scguimicnto y monitorco, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

-NOTIFICACION DE EVENTOS DE SALUD
PUBLICA- FORMATOS DIGITALES
SIVIGILA.SIVIM

-FORMATOS DIGITALES SIVIGILA

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

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




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al o que . : .
corresponde el pago Fecha de Pago Niiméro de Planilla
ARO MES ANO MES DIA ,

j B - 8369739862
2023 JULIO, 2023 08 24

s—

Valor- de Honorarios - Certificados el

Mes Anterior

$4863774

Valor honorarios: certificados el:mes anterior en letras

CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS: SESENTA Y TRES MIL SETECIENTOS

‘ ; SETENTA Y CUATROPESOS
Ttem Entidadés Aportantes -a Ingreso kBase ~de- ] Valor Minbmo k Valor
. Seguridad Social Cotizacién delos Aportes Aportado
Pensionado NO ‘ PROTECCION ; $311282 $316860 '
Salud SANITAS $1945510 $243189° $247600
ARL 3 - 'SURA | $47393 $48300
Cdja.de Compensacion ' NO, Total ; : $5646027 $612700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDAS.A. | Tipo deCuenta | AHORROS Smero de | 0550477300062551

DO\\/\\ @\C\ h v

 YAIRA DANIELA ARIZA PINEDA-
1023003922

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO = COODINADOR GENERAL

www.subredsur.gov.co

Telsfono 7300000 Ext 26017

© Siasur- 2023
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@cm datar sl ceenste £ %u‘rc § 12040
- —ir i ! Yeira Daniela Ari.,.

Esuritoria == oo »» Adwinstadon decontratee ~» Ver contrato

dommsiin genenl ¢ datos guardados

@ Cancelar | Vo= Evaluacion de la Entidad Estatal >
Blenis y servicios
VER CONTRATU

Documentos del Proveedor <
Ejecucién del Contrate

Documentos del contrato : 9
Porcentaje Recepiclén de articulos

informacién gresupuestal

Ejecucion del Contrato Plan de Pagos _ LY ik 3 TN

:Se requieren emisiones de
eoédigos de autorizacién?

Modificasiones del Contrato
51 No

Incumplimiertos . 4
identificacion de pago numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que curnplan con los eriterios de hisqueda espectficados

' crear
Doourmentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) CUENTA%20MAYQ% 20CTO%206951- CUENTA%2DMAYD%20CT0O%205951- Proveedor Descargar Detalfe
. 2023 pdl pdf 2023 pdf.pdf
C: CUENTA JUNIO CTO 5951-2023.pdf CGUENTA JUNIO CTO 5251-2023.pdl Proveedor Descangat Detabe
- CUENTA JULIO CTU 5951-2023 pdf CUENTA JULIO CTO 5951-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle

| Borrar Carga nueva

i

Cancelar < Evaluacién de la Entided Estatal >



Violencias basadas en
la orientacién sexual e
‘Subredes 4]

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuiesta
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ompensar { miplanilla.com | T : : , ~ Pag. | 1de1

' Compensar-operador de informacién certifica que procesd el pago realizado por:

Sefior(a); c "YAIRA DANIELA ARIZA PINEDA

No. Identificacion: -~ ce1 023003922

Direccion: - CALLE 111 A SUR #12-20

Telefono: _ 8100840

Correo: ~ dénnyje24d@hdtmail.com

Ciudad: = BOGOTA, D.C. '

Ndmero de Planilla: . 8369739862

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

YAIRA DANIELA ARIZA PINEDA

€C1023003922

8369739862

TIPO DOC.: ; cc : B : , {

NO. DOCUMENTO: 1023003922

APELLIDOS Y NOMBRES: YAIRA DANIELA ARIZA PINEDA -

1945000 311200

EPS005 | 230201 1945000 1945000

v

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de CompenSar Operador de Informacion



