SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.

Sulie integrada

do Seoncos g Salod INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SarkE Sk, SER‘ViC'OS

DATOS DEL INFORME

-
Periodo %1 Desde: 2023-09-01 Hasta: 2023-09-30
Certificar:
Nombre d4eb 1 | INA MARIA ALBA ROMERO Niimero de Docamento: 1013648656
Coniratista:
Correo Electrénico: LINAM ROMEROGGMALL.COM Namers Telefonico: 3118508514
Nombre del | LAYDI VIVIANA | (o PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cédigo
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS AR COODINADOR GENERAL Grado:

DATOS DEL CONTRATO

No, Contrato:

5893-2023

Aiio Countrato:

2023

CDP Contrato Inicial: 1393

Perfil:

PROFESTIONAL UNIVERSITARIO (TERRITORIOS)

Direccion a la que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. o x . . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total ° je(%)
Costos

DIRECCION DE  GESTION | USS SANTA ,
JO7 IER 0,
VO7PIO02 DEL RIESGO EN SALUD MARTA §7561288 lo0%
VALOR SERVICIO | occone SIETE MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS
PRESTADO MES: =Y QCHENTA Y OCHOPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato

Fecha de Terminacién del Contrato
Inicial

2023-06-30

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién Chp
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 26850288 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 8139958 2836

No., Cuenta Segan ef Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

i MAYO

$ 35555232

2

JUNIO

$ 7098332




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 JULIO $ 7657733
4 AGOSTO $7117641
e e e
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL ! . SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 7698352 $ 42088598 $ 27428958 5 14659640
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS ENEL PERIODO EN PRODUCTO O
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA EVIDENCIA

OBLIGACION

1. Apoyar y atender en consulta a cada uno de los
miembros del hogar que se encuentren en la

-Atendi en consulta a cada uno de los miembros
del hogar que se encuentran en la vivienda

-Historia clinica y plan de

validacién establecido para los equipos de
atencidn en casa,

vivienda durante la visita, independientemente de durante la visita, independientemente de su cuidado familiar

su régimen de afiliacion. régimen de afiliacion,

2. Realizar diariamente la correccion de los

requisitos de calidad por el instrumento de TR . - --Historia  clinica lan  de
2 q ad p --Historia clinica y plan de cuidado familiar y P

cuidado familiar

3. Realizar la entregar al gedgrafo los mapas o
3 rutas de campo una vez finalizada fa manzana o
ruta asignada.

--Entregué al gedgrafo los mapas o rutas de
campo una vez finalizada la manzana o ruta
iluminada.

--Historia clinica y plan de
cuidado familiar

4. Hacer recomendaciones de conductas a seguir,
tras la realizacion de la consulta médica, de
manera que afiliados a Entidades Administradoras
4 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.

-Hice recomendaciones de conductas a seguir,
tras la realizacion de la consulta médica, de
manera que afiliados a Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud
pueden comocer la recomendacion médica que
queda registrada en su Historia Clinica y gestionar
las atenciones sugeridas ante su aseguradora.

-Historia clinica y plan de cuidado
familiar

5. Organizar los sopories documentales de las
acciones 2 su cargo siguiendo las directrices del
3 sistema de gestién documental de la entidad, tales
como consentimiento informado, planes de
cuidado, 6rdenes médicas

--Organicé los soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices del
sistema de gestion documental de la entidad, tales
como consentimiento informado, planes de
cuidado, drdencs médicas.

-Historia clinica y plan de cuidado
familiar

6. Realizar el abordaje de los riesgos sociales y de
salud de la familia con base en las preguntas que
6 aparecen en el formulario de recoleccién de
informacién y los identificados en la consulta
diagnostica (Historia Clinica Digital).

--Realicé el abordaje de Jos riesgos sociales y de
salud de la familia con base en las preguntas que
aparecen en el formulario de recoleccion de
informacién y los identificadores en la consulta
diagnostica (Historia Clinica Digital).

--Historia clinica y plan de
cuidado familiar

7. Realizar las actividades de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente elaborada

--Realicé las actividades de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente elaborada

--Historia clinica y plan de

de operacién definide para el sector rural.

! por la Secretaria Distrital de Salud y demds | por la Secretaria Distrital de Salud y demas | cuidado familiar
lineamientos que expida esta o la Subred Sur. lincamientos que expida esta o la Subred Sur.
8 8. Realizar las actividades de acuerdo al esquema | ~Realicé las actividades de acuerdo al esquema | ~Historia clinica y plan de

de operacion definido para el sector rural.

cuidado familiar

9. Realizar las mediciones y tamizajes necesarios
9 para la identificacion de riesgos en salud y la
verificacion de las condiciones de asegurainiento.

—Realicé las mediciones y tamizajes necesarios
para la identificacion de riesgos en salud v la
verificacion de las condiciones de aseguramiento.

--Historia clinica y plan de
cuidado familiar
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA EVIDENCIA
OBLIGACION
10. Referir mediante la plataforma del Sistema | --Referi mediante la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC | Integral de Referencia y Conirarreferencia-SIRC
10 los requerimicntos de atencion que se identifiquen | los requisitos de atencidn que se identifiquen en | --Historia clinica y plan de
' en poblacién afiliada a EAPB diferentes a Capital | poblacion afiliada a EAPB diferentes a Capital | cuidado familiar
Salud, para que desde alli se gestione la atencion | Salud, para que desde alli se gestione la
correspondiente. correspordiente.
11. Registrar oportunamente la  informacion | --Registré  oportunamente  la  informacién - - )
. X . . --Historia clinica y plan de
H pertinente en los instrumentos de control que | pertinente en los instrumentos de control que . -
L ' N cuidado familiar
establezea Ia entidad. establezcan la entidad.
. s e -ldentifiqué en su  ejercicio de  diagndstico
12. Ydentifica evenios de interés en salud puiblica que en g e &
L S ) eventos de interés en salud publica visibles en
visibles en  consulta (desnutricién, conducta . ) L
o X L N s ; consulta  (desnutricion, conducta  suicida y
suicida y violencia intrafamiliar, maltrato infantil X . ) o . .
X . X violencia  intrafamiliar, maltrate  infantil y
y violencia sexual, enfermedades eruptivas, . . ) ) .
L o K . violencia  sexuval,  enfermedades  eruptivas,
hepatitis, infeccidn respiratoria aguda, ete.), el L L . .
p e 5 .- - hepatitis, infeccion respiratoria aguda, ete.), el . i,
médico debe diligenciar y finmar la Ficha de Th o e . - ~-Historia cliniea vy plan de
12 . . i ) médico debe (i) diligenciar y firmar la Ficha de . o
Notificacion Individua! o de acuerdo con el e - - cuidado familiar
X . . Notificacion Individual o de acuerdo con el
protocolo establecido por el Instituto Nacional de ) . .
. ) R p protocolo establecido por o Instituto Nacional de
Salud — INS (hitps:i//www.ins.gov.co/buscador- ! 3 X . .
. b Salud ~ INS (https://www.ins.gov.cobuscador-
eventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y el o o
R . e eventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y el
sistema [ subsistema de vigilancia . . I
. sistema o subsistema de vigilancia
correspondiente. . ©
correspondiente.
~-Registré una vez entregados los usuarios y
13. Registrar 1a consulta diagndstica basica en la | claves de acuerdo al operador dispuesto en cada
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas | subred, la consulta diagndstica basica en Ia
recomendadas, interconsulta o prucbas | Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas
complementarias  solicitadas,  medicamentos | recomendadas, interconsulta o pruebas . .
. . . .. ” : L . ) ~Historta clinica vy plan  de
13 formulados o pedidos para dispensacion por parte | complementarias  solicitadas,  medicamentos ) o
: : o e . o cuidado familiar
de la Subred para afiliados a Capital Salud; esto | formulados o pedidos para dispensacion por parte
exclusivamente para adultos mayores, personal en | de la Subred para afiliados a Capital Salud; esto
condicion de discapacidad o dependencia y sus | exclusivamente para adultos mayores, personal en
cuidadores familiares residentes en el hogar. condicién de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar.
--Verifiqué que los integrantes de la familia,
independientemente de su aseguramiento. accedan
a las  actividades individuales y familiares
R . . contempladas  en la Ruta de Promocion vy
14. Realizar Verificar que los integrantes de la P y Y
e . . Mantenimiento de la Salud, de acuerde con los
familia, independientemente de su aseguramiento, . .
PO = o esquemas  de  atenciones  individuales  por
accedan a las actividades individuales y familiares . « S L
. . . momento de curso de vida. *Se debe dar | --Historia clinica y plan de
14 contempladas en la Ruta de Promocion y L . . N . s
L . ) cumnplimiento a Ia ejecucion de las obligaciones | cuidado familiar
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los .
) . . contenidas en este clausulado, de acuerdo a la
esquemas  de  atenciones  individuales  por o e .
. matriz programética entregada por la sccretaria de
momento de curso de vida. . . : .
salud. Realizando con calidad, pertinencia v
oportunidad, el agendamiento, abordaje, visitas,
valoracion integral, entre otros, a las poblaciones
en los territorios priorizades.
15.Dar cumplimiento a la ejecucién de las
obligaciones conienidas en este clausulade, de
acuerdo a la matriz programatica entregada por la --Di cumplimiento a las obligaciones de acuerdo a
15 Secretaria de  Salud, realizando con calidad, la matriz de la secretaria de salud. Realice con | ~Historia clinica y plan  de

pertinencia  y  oportunidad, el agendamiento,
abordaje, visitas, valoracion integral. planificacion
de Ia atencion, seguimiento y monitorco, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

calidad |, pertinencia v oportunidad el abordaje de
las poblaciones en los diferentes territorio

cuidado familiar
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

INFORMACION DE PAGO

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Nitmero de Planilla
el pago
Yalor de Honorarios Certificados el $ 7117641
ARO MES ARO MES pia Mes Anterior .
TO821536
2023 AGOSTO 2623 09 i1
, . . . SIETE MILLONES CIENTODIECISIETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras i -
UNPESOS
it Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
em Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 455529 % 48A600
Salud SANITAS 52847056 § 355882 5 355900
ARL 3 SURA $ 69354 569400
Caja de Compensacion NO Total 5826273 % §899060

Entidad Bancaria

BANCOLOMBIA S.A.

Tipo de Cuenta

AHORROS

Namero de Cuenta

23387811133

Livo M Alba B

LINA MARIA ALBA ROMERO

1013648656

Cloie-er Meher-O.-

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Carvera 20 No. 47 b ~ 35 Sur - Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teldfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023



ALCHLLEA, HIAYOR

TR

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
Certifica que:

Lina Maria Alba Romero
C.C.1013648656

Participo en el Curso Virtual:

Bogota Salud Digital "Equipo de Salud"

Con una intensidad horaria de seis (6) horas

(RN

Alejandro Gomez Lopez
mﬁwm@ﬂ .NMM Sacretario Distrital de Salud
sa ﬁﬁm Q mm M,wﬁ

“La presente constancia de asistencia se expide conforme a lo definido en el Discreto 1075 de 2015
Decreto Unico Heglamentano det Sactor Educacion Articulo 2.6 6.8, Educacion intormal”






e.almeraim.com

ENCUESTA CULTURA
SEGURIDAD DEL PACIENTE

Se ragisiro la informacion con éxito

docs.googie.com

ko

e
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& sewss

Evaluacion para la
medicion de
apropiacion de

*

conocimiento de la
Politica de
Integridad, Conflicto
de Intereses,
Antisobornoy
Anticorrupcion -

»

Tercer trimestre

Se ha registrado W respuesta,

N5



compensor i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

m PAG1 nm..c\mnw

e . : | DATOS DEL APORTANTE. * DATOS DE LA PLANILLA
TiPo NUMERO . NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO >m0a_£,v> CANTIDAD
ASOTIADA {DIAMESIAND)
. 3
cc 1013648656 LINA MARIA ALBA ROMERO Calle 10asur10atl | 6007948 Jiinam romero@gmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | SWPLEADOS uee
a»w»mwmn&,mm Y PLANILLA | (DIVMESIAND) | PLANILLA 3 Py
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MURICIPIO TOTAL & PAGAR
GNICA donomdionts BOGOTA D 6. HOGOTA. D.O No 2023-08 2023-08 t 092023 70821536 $880.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
' TOTALES SALUD
Cdigo EPS Nombre NIT Cotizacién O URC Adiclonat i Ligencla Maternidad Dias Mora Valor Mors | Totel s Pagar | No. Afillados
Valor Mora Urg
No, Auterizacion Yalor Mo, Autorizacién Yalor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 355.900 0 4] 0 o i o 355.900 1
TOTALES PENSION' T . .
i . .
: Cotizacion Aporte Yoluntario Aporte Voiuntarie Aporte FSP - Aporte FSP - " Vaior bMora Valor Mora Na,
Codigo AFF Nombre N7 Obligatoria Alitiado A d DiasMora | gotzacion FSP Totata Pagar | agiyados
230201 Proteccion (ING 800229739-0 485,600 . 0 Yo 0 [ : 455.600 e
. i TOTALES RIESGOS LABORALES o y N
Cédigo ARL Nombre NIT Coti & idad Aporttes Ciros Vaior Nato Dias Yaler Mora Subtotai Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Totala Pagar | Mo, Afiliados
DObligatorta - | No. Autorizaclén Valor Sistemas Cotizacidn Mora | Cotflzacion | Cotlzaclén | Saldo a Favor Faver Solidaridad
14-11 ARL SURA 830908790-5 i 69400 ) . 694 1 gg.400
TOTALES CAJAS :
> o e
Cédige CCF Mombre T Valor Aporte Dias Mora Yaler Mora Aports Total 2 Pagar | No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vaior Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliadios Tipo Administradora No. >MM.H_MMH9§ Vaior uﬂ_.wwmmm_wmm LA T votat a Pagar
SENA ) . . Salud 1 355.900 355.900
) ! [) ! [} | 9 ] o Pension 1 455,600 455,800
CBF i ) Riesgos Laborales 1 69.400 69.400
o ! 0 | 0 I o ! o coF [ o 0
i Esap e ESAP 0 0 0
| ] ] i iCBF 0 ) o
: MEN : MEN o [ 0
i | | | SENA [ o [
TOTALES 3 880.900 880.900

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




@WMM 003%&3023@&%5.603 PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 21de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERQ MOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORRED PLANILLA | FEGHA PAGE ASOCIADA CANTOAD
ASOCIADA {DIAMESIANS)
cc 1013648656 LINA MARIA ALBA ROMERO Calle10asuriCatt | 5007948 nam.omero@gmai com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERD | EMPLEADOS upe
m»z»mw«%%m.mm Y PLANILLA | (DIAMESIARC) | PLANILLA X o
FORMA CLASE NOMBRE A p PERIODD SALUD | PERIODT PENSIONES .
PRESENTACION APORIANTE SUCURBAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL APAGAR
ONICA I - Indesendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. B.C. NO 202508 2023-08 ! o023 | 70821536 $880.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACIDN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES ceF ) PARAFISCALES
Yo, de m 3 HHH 5 o glals § coa Voluntari | Votuntaria | pencion Fande otizacion /| Céd. W Cosligo Aporte | BCoies | Aporte | Aports | Aporte | Aports
No. [ T00 | 1 nvifioacion Apeliidos y Nombres ; H H m m BEHHEHE R Bl aFp | 1BCAFP {couzscion | JOCNHME | Yo Cod BPS | BCEPS [0 Tee | Amy | 1BSARL H Cotizesion | Vi 2® | mocer | AZER paratisentes | Senh | BOF | Besn | hen
ELEL H solidaridac i
v o
1 1o 1013548858 ALBA ROMERQ LINA MARIA 598 0 N x 230201 | 2.847.057 458 800 o b i 9 EPSOUS 2847057 355,900 411 2.847.087 3 BS.400 13 o o bl a ) ¢

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn
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