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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desder

2023-09-01

Husta:

2023-09-30

MNombre del

Contratista:

GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR

Namero de Documento:

1024514821

Carreo Electronico: julireal] 8echotmail.com Namero Telefénico: 383976747
Nombre del LAYDI VIVIANA Carvo: PROFESIONAL  HSPECIALIZADO - Cadigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS Rt COUDINADOR GENERAL Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato:

5970-2023 Ao Contrato:

2023

CDP Contrato Inicial:

{393

Perfil:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO {TERRITORION)

Direccion a Ia que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

LSS SANTA MARTA

EIQUIDACION DE SERVICIOS

Procetaje(%) Centro de

Centro de Costos Direecion Unidad Total ",
Costos
R DIRECCION DE GESTION DEL LSS SANTA )
JT7PI002 S0 1 3064 i
voTril RIESGO EN SALUD MARTA Mo1i0od to:
YALOR SERVICIO CUATRO  MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA YV

PRESTADO MES:

$ 4613004

CUATROPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Feeha de Tnicio del Contrato

20230505

Fecha de Terminacidn del Countrato

2023-06-30

Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién one
1 2023-00-01 24523-09-30 1 $ 17700126 {788
2 2023-09-01 2023-10-3] 2 § 4587993 2836

No. Cuenta Segan el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

l MAYO $ 3860934
: JUNIO ¢ a0




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 JULIO £46130064
4 AGOSTO S 4613064
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL
~ g ey A T S € LT fe BALALA b e P
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$4613064 $ 26901183 $ 17675055 $9226128
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO Y
DE CADA OBLIGACION
1. Prestar servicio de apovo de Equipos de -Aplicacion  de  tamizajes  Zung y
1 Atencion  en Casa - Ateocion  Iadividual | -Agendar visita para valoracion imcial Hamilton . con respectivo
Profesional en Psicologia consentimicnte informado
. . . - .. . -verificacion  base  de  datos
" 2. Realizar el abordaje del personal con -Valoracion wicial para captura de informacion . 8y
2 i ; L agendamiento de visitas  para
Depresion y Ansiedad micial - . . . ;
valoracton viormatos diligenciados
3. Plan de Manegjo aluacién EP mhGAP,
Intervenciones  Psicosociales,  Intervenciones I . o
3 . . . . -evahiacion para adultos -base de datos visitas efectivas
Farmacoldgicas, Fortalechmiento de redes de
apoyo
4, Intervencion  Psicologica:  Sesion 1
Mancjando ¢l estres, Scsion 2 Enfrentando - .
- e ) -infervencién breve para adultos, enfrentando .
4 problemas, Sesion 3 Scguir andando. continuar . ) .. ~base de datos v prucbas aplicadas
. .. ) problemas de 90 minutos ¢n cada sesién i
hacicndo. Sesion 4 Fortaleciendo ¢l apoyo
social.
3. Realizar seguimiento: Evaluacion Pre-EP, o y L o -
5 - P -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 pruebas
6 por alertas en salud mental y/o presencia de -informar al usuario el motivo de fa valoracion -resuftado ¢ informe de cada tamizaje
personal en condicion de
dependencia discapacidad v sus cuidadores
7. Realizar  Jay  mencionadas visias
. complementarias, aplicar prucbas y registrar s . . . o
7 pie + apued l 4 & .. -informar al usuario el motive de la valoracion ~resultado ¢ informe de cada tamizaje
los resultados en la herramicenta de recoleccion -
de informacion segin corresponda:
8. Presentar vy analizar los resultados de la
visita  complementaria.  de  cara a Ja . e . . . . . . .
8 i mpetentar R -Asistencia firma listado de asistencia -Asistencia tirma listado de asistencia
presentacton de los casos en el Comité de
Cyidado
\ 9. Participar activamente en el Comité de . . . . . e . ) .
9 - ,p‘ A -Asistencia firma listado de asistencia -Asistencia firma listado de asistencia
Cuidado Semanal.
1. Analizar  diariamente la informacion
recolectada con el fi e disponer a tiempo de . . . - .
10 lectads con el fin de disponer a ticmpo —recalectar informacion ~historia clinica de cada usuario

las variables necesavias para la construccion
colectiva de fas citadas recomendaciones.

Carvera 20 Noo 47 b - 353 Sur - Cdidigo postal> 116651
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© Siasur - 2023




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

T Qrganizar los soportes documentates de fas
acerones & sy cargs siguiondo fas dicotrices

del sistema de o gesndn documental de la
entidad.

~OrEUnzZar documentos

~Carpetas para repasar mformacion

12 Realizar las acovidades de acverdo a o
establecido  en {a guia operativa vizente
elaborada por la Secretaria Distruad de Salud v
demds  incamicntos  que expida esta o da
Subred Sur.

~entregar mformacion en tempos establecidos

~actualizar diariamente base de datos
compartidas

13, Registrar oportunamente la infornvacion
pertivente on los instrumentos de control que
establezea b entidad.

Diligencimente de bases on exe
solicitados

Diligenciamento de bases en exeel. v
datas solicitados,

4. Participar de la mesa twenica programada
por ol profesional de psiguiatra.

~Asisteneis firms listado de axistencia

--Asistencia firma listado de asistencia

L

i

P2 Dar cumplimiento ol ejecacion de las
abligaciones contentdas ¢n este clausulado. de
acucrdo w la matrly programdncs ontregada por
la Secretaria de Salud. realizando con calidad.
pertinencia v oportunidad. ¢l agendamiento,
abordaje, visitas, valoracion wtegral,

plantticacion de la wencion, seguiniicnto y
monioren, @ fas poblaciones en los erritorios

priovizados.

-cumphiniento de los productos con calidad del
data enchempo establecidos.

ssoportes, hustore chinca, hases de

datos,

Curvere M0 No 47 5w 33 Sir e Cadigo postal: THWTT
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

oy P e ) >
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Nimero de Planilia
el pago
Valor de Henorarios Certifieados ¢l .
- - . 4613064
ANO MES ANO MES DIA Mes Anterior $ 4613064
70162109
2023 AGOSTO 2023 09 08
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CUATRO  MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL  SESENTA Y
aloy arios ados ¢l mes anterior en lefra CUATROPESOS
Hem Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minime Valor
Seguridad Social Cotizacion de loy Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR § 2952306
Salud COMPENSAR $ 1845226 $ 230053
ARL 3 SURA $ 44950
Caja de Compensacion NO Total $ 535521
INFORMACION DE PAGO
. . ’ . ix ey . . e Nimero de oo
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A, Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta (0550488420122464

Toohadsn Qe Hprbret @

GREISCY JUBIETH GALEANO TOVAR LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
1024514821 PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Correra 20 No 47 b - 35 Sup e Codizo posial: 110611
e subredsur gov.oo
Teléfono 7300606 Exr 26017
© Siasur « 2023




compensar miplant

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TR0 NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREQ FECHA PAGO ASOLIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIMESIARD)
T GALEAN . o~
o 1924514621 AN WLEANO greisoygaleanct@gmaicom | EXONERADO PAGO TiP0 FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS e
= u>n»m_>mrnc»mrmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLAMILLA B o
FORMA CLASE NOMBRE o PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES By
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico CIUDAD | MUNICIPIO [OTAL APASIR
BOGOTA, 0.C. a6 202508 2308 i 3H06.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Nombre NIT Coti 5n Obligatoria | UPT Adi i i Licencia Maternidad Oias Mora Valor Mora Totsta Pagar | No. Afiliados
Walor Mora ure
Ne. Autorizacién Yalor No, Autorizacisn Valor Cotizacidn
228450 [ o B
TOTALES PENSION
- = " Cotizacion Aportz Voluntaric Apore Voluntarie Aporte FSP « Aporte FEP - : Valor Morg - "
Godigo AFP Nembre Obligatoria Afiliade portar olicteridad sistencia | D2S MO | Cotizacin FsP Totata Pagar
Ponvenic 5 o o 2 o 264 400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codiga ARL Nombre NT Cotizanid & Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Subtetal No. Radicado Valor Saldo a Total a Pagar
Obligstoria | Ne, Autorizacion Walor 1 i1 Mara Cotiracid Cotizacidy Satdo a Favor Favor
141 LE03TH0E 44.800 2 100 44,810 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre Dias Mora Vaior Mora Aporte Total a Pagar Mo, Afitiados
—— B0 | H
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: i . &
Valor Aporte W Dlas Mera Vaior Mora Aporte Totud a Pagar No. Afiliados Tipo Administradera Ne. Reportadas valer mm..nmm de 1GE, LA, Total a Pagar
{ i
SENA .
. i ] ¢ ] o | E
BF g
o | § 0 ] o p- "
{ {
A Q 2 G
i i ; ] 37 2 o y
MEN s
T T T
: i [ | o B
TOTALES 4
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ok

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONG CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESIARD)
AR i SALE ANCY CARRER ? ¥ .
oo 514821 GREIBCY ui wlm, DBALEANG (bmxmwwuwm%@ 73 2247331085 EXONERADO PAGC TiPC FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS 3
hd A= PARATISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA " 5
L
7 i = . on
REL O o Ry o i omaRe ¢60I60 DEPARTAMENTO CILUDAD ¢ MUNICIPIO FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
i - BOGOTA D.C. 30G0TA DO 5 5 X
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Céodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatori UPC Adi Incapasidades lcencia Maternidad Dias Mora Vaior Mora Yotal a Pagar | No. Afiliados
Valer Mora upe
No, Autorizacid Vaior Ko, Autorizacién Vaior Cotizasidn
e ; 3 2 3 : i )
TOTALES PENSION
: Cotizacién Aporte Volumtarie Aporte Voluntario Aporte FSF - Aparte FSP . 5 .. Vajor Mora Valor Mera .
Cédige AFP Nombre MIT Obligatoria Aditiada Aporiant Giguric s ; Dias Mora Cotizac esp Total a Pagar
E0G224808-3 1A 4 G 2 2 b i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Todige ARL Nombre NIT Cotizacid incapaci Aportss Otros Valor Nete | Dias Valor Mora Subtotal Mo, Radicade | Valor Saldo 2 Fondo Total 2 Pagar
Obligateria | No. Autorizacion Vaior Ristemas Cotizacion Maora Cotizacidn | Cotizacidon | Saide a Faver Favor
15t ARL BURA 200 26 i 360 2 i *
TOTALES CAJAS
Codige CCF NiT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Ne, Affliados
; 245 H i

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Digs Mora ‘ Valor Mora Aporte m Totai a Pagar No. Afiljados Tipo ini Ho, bmH wﬂmmo&w vaior JM&%M@%M LA, Total a Pagar
SENA 1 B
: : | G 3 ! o ‘ 0
jinig 4
3 g | ] i 8 i I+ 30
ESAP EEAP o B &
| ! i [REE 2 - i +
MEN REN o e g
| ! ! SENA 5 P
TOTALES 4 33 3
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Codigo Gnico CUS
149599999

Destino de pago
COMPENSAR-0}

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
08/09/2023

Numero de aprobacion
00599999

Direccion IP
179.51.102.3

Valor transaccitn
§ 606.200,00

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
179.51.102.3 CC 1024514821
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Editar
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7 Ejecucion def Contrato

Fecha de recepcidn Valor total de iz factura Estado
‘cados
Mxﬁ:
Mombre del archivo Cargado por
022, pdfpdf CUENTAABRIL CTO - 7336- 2022 pdf pdf Provesdor
CUENTA MAYO CT0 5970-2023. pdf CUENTAMAYO CTO 5970-2023.pdf Proveedor e
CUENTA JUNIO CTC 5970-2023.pdf CUENTA JUNIO CTO 5970-2023 pdf Proveedor

\3

CUENTA JULIC CTO 5870-2023.pdf CUENTA JULIO CTO 8970-2025 pdf Prove
CUENTAAGDSTO CTQ 5970 - 2023.pdf CUENTAAGOSTQ CTO 5970 - 2023.pdf Proveedor

Barrar

Ups/iwww.secep.gov.oo/CO1ContrastsManagementTendering/SalesC

tractditView?docUniqueldentifier=CO1 SLONTR. 1061404
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Salud Sur E.S.E.

ENCUESTA CULTURA SFGURIﬂAi} EBFL
F’AG!ENTE :

ENCUESTA CULTURA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

»
‘, g

Se registro la inforrnacion con éxito !
%
Aceptar
i i
QQHU& ti {3? Ev e f!ﬁ#*’?ﬂikﬁﬁﬂ ?ﬂﬂ%’@ﬁﬂﬂ%} Yd%iﬁdi hiﬁdi

es la percepcion de cultura de seguridad y
generar esftrategias que nos den la opcidn de
incrementar el mejoramiento continuo. Se
preservard la confidencialidad y solé seréan unos
minutos.

Agradecemos su compromiso con la seguridad
de los pacientes.

AA e.almeraim.com C,
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La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
Certifica que:

GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR
C.C.1024514821

Participo en el Curso Virtual:

Bogota Salud Digital "Equipo de Salud"

Con una intensidad horaria de seis (6) horas
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