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

Sabred lrvagrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

SIASY

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-08-01 Hasta: 2023-08-31
ot e | DANIEL DUVAN RAMIREZ RIANOS Nfimero de Documento: 1026296169
Correo Electrénico: danielramirezsp96@gmail.com Niimere Telefénico: 3058104674
Nombrf: del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:

DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 5936-2023 Aiio 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:

e
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—

m——

USS SANTA MARTA

.

—

—_——

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos Direccién Unidad Total Progsiaje(Vey Cratno s
_ Costos
K33P10022 %[gggglgg SEEU(;ESTION DEL IIj[iSRT A SANTA $4613064 97.4%
VALOR SERVICIO $ 4613064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
PRESTADO MES: CUATROPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 St epninacitn Wel Codliato. |, 5050500
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion Ne. Adicién Valor Adicién CDP
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 16722357 1788

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

1 MAYO $ 2883165
2 JUNIO $ 2569778
3 JULIO $ 3710508




vaogmenon. | VALOLTOTALIN | pycosmuzavos | SODEE
$ 4613064 ’ $ 21335421 $ 9163451 ? 12171970
i I ACTIVIDADES DESARROLLADAS i
omicovIsESCITCAS s | ENECRRIONOEN | puonucro o svici

OBLIGACION

1..Realizar Ia: Atencitn de consulta a cada
uno dé log miembros del hogar que se
‘encuentren en la vivienda-durante la visita,
independientemente: de su régimen’ de
affliacion.

Realizar consulta- en- casa ‘como_profesional -de
enfermetia cada ‘uno de  los -integrantes de la
familia- independiente- de la EAPB -y ‘regimen dc
afiliacién

-consentimiento informado, - registro. de
informacion -en drive, historia clifiica y
canalizacion a sirc, plan de -cuidado,
ordenes medicas.cuando aplique

2. Realizar diariamente:la corréccién de los
requisitos:de calidad por el instrumento de
validacion ;establecido para los:equipos-de
atericion en casa, ’

"

‘-Diligenciamiento - completo  del . “drive _ corl

informacién:  de ‘ calidad | y .. corrigicndo: - las
observaciones que se:me realicen :

<Diligenciatniento completo del - drive
con informacién de calidad-

3. Entregar al gedgrafo los mapas. o.utas

‘ruta:asighada

. de campo-una vez finalizada: 12 manzana o

zsalida“en bina'cuidadora con entorno’hogar. quien
se”encarga de-los ‘respectivos mapas-y-manzanas:
entrega de bases .de ruteo con. casos-resueltos o
visitados. )

Fntrega de-bases-de ‘uteo’ al lider y
cierre de;mapa$ con bina de cuidadora-

4, Hagcer recomendaciones. de condugtas.a
seguir, tras la realizacion. de Ta consilta
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. b

~S¢'  brinda  informacién,  ‘educacin y
recomendaciones--sobre hébitos saludables, 'y en
cada caso en particular seglin curso .de vida,
condiciones:de salud etc.:

-Recomendaciones en 'historia ‘clinica,
paln de cuidado.-

5. Organizar los. soportes: documentales: de
las -acciones’ a sucargo siguiendo las
directrices:  del " sistema “de - ‘gestidn
documental. de._la -entidad, talés ‘como
consentimiento - informado, planes de
cuidado, 6rdencs médicas.

--Diligenciamiento. ~ y  entrega diaria . de
c’onsentimientov informado, ' planes de cuidado,
diive " diligenciado, - consentimiento ' ‘asesorias
pruebas: rapidas., canalizacién a SIRC. y-fichas de
notificacién si aplica. -

“consentimiento. “informado,- -planes de

Diligenciamierito 'y -entrega . diaria de

cuidado, drive diligenciado,
consentimiento-asesorias pruebas répidas-

6. Realizar el -abordaje de los. riesgos
sociales y de.salud de Ja familia: con.base
en las preguntas que aparecen en. el
formulario de-Tecoleccion  de” informacién
=y los. identificados. - en..la “.consulta
diagnéstica (Historia Clinica Digital).

-Se: realiza consulta’ de manera integral como
profesional de:enfermeria anamnesis:y. valoracion
segln resolucién:3280 de 2018 y parametros:de la
historia cinica ' digital dinamica 'y~ realizar
priorizacion y recomendaciones-segun Tiesgo

.Historia; ~ clinica; ~plan de

cuidado,
diligenciamiento del drive socializacion
de casos 1 comite; priorizacion de casos.

e

7. Realizar las actividades de acuerdo con

+-lo.establecido en la_gufa-operativa:vigente
claborada ‘por 1a*"Secretarfa’ Distrital de
Salud y'"demas lineamientos que: expida
esta o la. Subred Sur

“realizacion .de. consultas ‘modalidad casa:a casa
con-bina: cuidadora; consultas modalidad ‘ruteo y
conglomerado teniendo.cn cucnta” frecuncias de
uso y factores de riesgo. mremision de casos segun
necesidad y éspecialidad, -realizacion. .de’
consultas, historia clinica diligenciamiénto. del
drive; plan de‘cuidado.entrega'de conscatimientos.

-realizacion . de consultas, historia cliniica
diligenciamiento del - drive, plan de
cuidado entrega:de consentimientos,

el esquema de. operacién definido para el
sectorniral, - ’

8. Realizar las actividades de acuerdo-con '

¢ Tealiza consulisen zond urbana

-consentimiento histotias clinicas, mapas

9. Realizar las mediciones y tamizajes
mnecesarios para la identificacién de riesgos

condiciones de aseguramiento.

en. salud .y la verificacién de las

-anamnesis completa examen fisico, medidas
antropometricas, derivacion’ a tamizajes faltantes
segun cada caso

'

-historia clinica, plan: de cuidado
canalizacidn segin caso

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

. www.subredsur.govico
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

10. Verificar la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-
SIRC los requerimientos de atencion que

Canalizar al SIRC a usuarios con EAPB diferente

10 se identifiquen en poblacién afiliada a | a capital salud segun necesidad y segun | -Registro de canalizacion a SIRC

EAPB diferentes a Capital Salud, para que | corresponda el caso.

desde alli se gestione la atencibén

correspondiente.

11.Dar cumplimiento a la cjecucién de las

obligaciones contenidas en este clausulado,

i ti ; e 5
e aueily & b ot | Prost andiicy -Sc realizaron actividades segin lo organizado, | -Consultas casa a casa, conglomerado y
entregada por la Secretaria de Salud, i o
% ’ ; - consultas casa a casa, conglomerado y ruteo, | ruteo, agendamiento, valoracion integral,

realizando con calidad, pertinencia y - i . P o o o

1 agendamiento, valoracion integral, seguimiento seguimiento historias clinicas,

oportunidad, el agendamiento, abordaje,
visitas, valoracién integral, planificacién
de la atenci6n, seguimiento y monitoreo, a
las poblaciones en los territorios
priorizados.

historias clinicas, diligenciamiento del drive,

scgun lo establecido.

diligenciamiento del drive, segun lo
establecido.
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INFORMACI@N DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCTAL

Feriodo al  que | geonade Pago Niimero de Planilla
corresponde el pago . : ;
ANO MES ANO | 'mMEs | pia

- : 9454861550°
2023 JULIO 2023 . 08 14 ‘

Valor :de Honorarios- Certificados
el Mes Anterior

$3710508

Valor honorarios certificados clmes anterior-en Jetras

TRES MILLONES SETECIENTOS DIEZ MIL QUINIENTOS OCHOPESOS

; . ' Valor
~Entidades Aportantes a Seguridad | Ingreso. Base PO Valor
- ftem Social de Cotizacion |- DHoimo  de | 5 ortado.
; ) los:Aportes
: ' ADMINISTRADORA

Pensiopado NO COLOMBIANA., DE. PENSIONES $237472 $237506

COLPENSIONES

$:1484203
Salud NUEVA EPS 5185525 3 185600
ARL 3 “SURA $36155 - $36200
Caja de Compensacion NO Total $430745 5455300
INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria gégg (S) ACAJA, SOCIAL. - Tipo de Cuenta AHORROS N\imero de Citetita 24107808822

_Cios Grtite

-
&

DANIEL DUVAN RAMIREZ RIANOS

1026296169

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

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

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL




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

Se registro tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Google no cred ni aprobd este contenido. Denunciar
abuso - Condiciones del Servicio - Politica de
Privacidad

Google Formularios




VERCOMIRATY:
Ejécucion del Contrato
£ pormenigeecapcibn Bo artiniios e e -

‘Plan de Pagos

{86 requlanaty emisiones de
cédigos de autorlzaciént




“g aportes
@ en linea

Pagos aportes en linea

Maédulo de pagos electrinicos

Pago electrénico

El pago electrénico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrénico
Direccitn IP: 186.31.217.67
4 Estado de la transaccién: APROBADA
Clave planilla; 9454861550
Valor: 459,300
Periodo de pago: 2023-07
No Transaccién (CUS): 100294019
Fecha: 2023/08/14
Banco: BANCO CAJA SOCIAL
Aportes en linea: 9999001472382
Lﬁceptar ]
[imprimir )
(Quiénes somos? (Como liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas
Servicios que ofrecemos (Por qué elegirnos? Contdctenos Lfnea Etica

Copyright © 2023 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.

“0



’ BaneoCals Sochl

.
Pago de servicios electrénicos

&4 Resultado de fa transaccion

Trahsaeibnaxitess;

FECHAY HORA
I3 ngested0E B pm

HOMERD OETRANSACEION
LAPHIZZEI214B1077633

HOMURE OEL COMERCIY

NI DL COMERCID

CABIea DECSERATIO

VALGRBELATRANSACTIOH
VALORDEL MPUESTO

* REFERENCIA BE FAGO
FECHA DELA SoLicHUn
REFERENCIA ¥
REPERENCIAZ.
FHEREREIOI Y

SORIB0 BELA TRANSACTION {CUS
CIELG BELA TRANSACCIBH
SESCRIPCION BEL PAGD
CUENTA DRIGEN

sApteciadpelients. Pagosulio g ar}mi}aeiénn Para sontiine, por favor seletelane 1 apciéix, “Regresarsl oo Hercie” vaﬁtique’
ol zetauio final de g transaecion: Stene algin {heonvenlente comuniqusse ton Ta entidad con 1 que lguido su planills b
‘won et sormartic desderel cunbestd realizandnii ompmio pago:

DIRECEION 1B 186521767

VHIRIERD OF CONETRMACION.
7BI36NAY.

APORTES ENLINEA
9599007472382

BE00G

$456.300,00

$0,00

GABAELTRES

T3 agostn 2043
THEATNTET

¢o

1025796764

Tou294018

1 .
P a1 anitte'de aories ¢on olie 9454861550
Cuemamigs oeegney



&a aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Sccial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf mxo:!.wﬁaw_ummz.» e
€C 1026296169 RAMIREZ RIARO DANIEL DUVAN INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 18 KN 64 F 33 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7036062 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
2023-07  |2023-07 100294019 9454861550 I 2023/08/16 2023/08/14 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $459,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte

- 5 b S S 0 00 g 8 600 & O B 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,484,203 $237,500 $1,484,203 $185,600 s0 $0 $1,484,203 $36,200 $0 $0
Giudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) §1,484,203 $237,500 $1,484,203 $185,600 $0 $0 $1,484,203 $36,200 $0 $0
1 _ﬂ_ﬁﬂazs _wi_wm DANIEL _Nm.: _ 30 $1,484,203 237,500 EPsoos| 30 $1,484,203 $185,600 0 $0 so] 1411 30 $1,484,203 $35,200[ © 50/ 50
Total Afiliados( 1) $1,484,203 $237,500 $1,484,203 $185,600 $0 $0 §1,484,203 $36,200 $0 50

Pagina 1 de 2

2023/08/13 03:56 PM




aportes ~ Resumen General de Pago

enlinea V.

o n*:nma.dmvwluamsnoa g

‘Teléfario | - Exonerado SENA &
o LICBF

€C 1626296169

BOGOTA-BOGOTAD.E::

17036062+

DATOS GENE

Paga

‘Dias Mara ..
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