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

Subred Imegraca

A Survicios de Saled INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE ——

Swiak SERVICIOS HASUm

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-09-01 Hasta: 2023-09-30
Nombre del n

. DANIELA RINCON VELASQUEZ Nuamero de Documento: 1026582673
Contratista:
Correo Electrénico: drincon673@uan.edu.co Nimero Telefénico: 3219966143
Nombre del | LAYDI VIVIANA Cardo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS g0 COODINADOR GENERAL Grade:

DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 5878-2023 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 Servicies: USS SANTA MARTA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

. 97 - Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total je(ve)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA = “
VO07P1002 RIESGO EN SALUD MARTA $7098352 92.2%
VALOR SERVICIO § 7098352 SIETE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS
PRESTADO MES: CINCUENTA Y DOSPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 Puchia g erminuclin del Comsrats | zpaswe-so
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP

1 2023-06-01 2023-09-30 1 $26618958 1788

2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 9528766 2836

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

1 MAYO $ 5323902

2 JUNIO $ 7098352




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
3 e L JULIO 58313559
4 AGOSTO $ 7715600
VAL IAL D. T L ; SALDO DEL
VALOR ’INICIAL DEL VALOR TOTAL DE PAGOS REALIZADOS S4
CONTRATO CONTRATO : . ! ~CONTRATO:
$7098352 - $43246076 ' $28451413 ' §14794663
i ; ACTIVIDADES L
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL: PRODUCTO O
ESTIPULADAS ENLA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO EYIDENCIA
‘ : DE CADA OBLIGACION ‘
[. Apoyar y:atender en_consulta;a-cada uno-de los. |, s .atendid..en consulta a cada uho: de. 10§ ;

i miembros:del hogar «que: se. encuentren. en . la .| miembros del hogar-que se encontraban en:la. | -historia. clinica: y consentimiento
vivienda durante la visita,.independientemente de su. | vivienda duraite la visita; mdependlentemente | informado . :
régimen.de afiliacion. de'su rck,lmen deafiliacion;

1 2. “Realizar diarjamente: Ia (cbrrcc’cién delos :
3 requisitos:de - calidad- <por: vel. instruinento - de.: |-»sse realizé Ja verificacion de;los.soportes:para.. -doéumentoe Hiisos
. validacion establecido: para-los. equipos-de atencidén que cumplan:con la.calidad requerida del dato.. : e ;
el casa. - :
- ? Realizar fa gntrcg;xr al ggogmfo fos mapas o tlas | - g realiza: 1o verificacion de la base entregada . . -

3 decampo una vez finalizada ‘la’ manzaia: o ruta Sy BE ; driver de informagion

asighada. paravalidacion de la visitaal usuario; :
4. Hacér recomendaciones .de conductas: a. seguir,
tras la reahzacxon de:la: consulta’ médica,de manera e
que-afiliados a Entidades Adiministradoras de Planes G realizn las. visitas. corfeshondientes ‘de :
4 “de “Beneficios difcrentes .a Capital “Salud puedan™ |77 SN p g -higtorias clinicas
. ~-¢onocer:la:~recomendacién ~médica-“que : queda acuerdo-a la meta establecida, :
rcgiitrada'cn’su Historta -clinica.y gestionar las.
- atericiones sugeridas ante’su-aseguradord.
s brgarﬁim" los' soportes ‘documentales de lag . : . y e
acciones a'.su .cirgo-sigiiendo lag. ‘directrices -del ,;:aﬂ;:a!(:znziia‘::treia;e ‘i(:S,SiO P ?nesfﬁb?lc.m_ : . .

3 sisterna ‘dei gestion ‘documiental .de. la entidad; tales ortesp LS & cacn A ge. a8 lamias ~consentimientos-informados
camo:consentimiento informado; planes de cuidado; Vls‘t?d,as 1 as cuales -son custodia del téenico : : :
Srdenes meédicas, adininistrative
G.-Realizar el abordaje de los riesgos ‘sociales 'y de ~ - . 1
salud de'fa familia con base en las preguntas-que | -se realizd el-aborduje delos riesgos sociales y h 0

6 ' aparccen en¢l -formulario - dé' recoleccién de | de salud de:’ la - familia' con base. en la-'| -historiag clinicas
informacion.y los: idenitificados: ‘en- ta - “consuita informacion recolectadazen lazconsilta,
diagngstica:(Historia Clinica Digital); - ¢
7. Realizar - las. achividades. de acuerdo a ‘fo”| realizan las- actividades de acuerdo a lo

- establecido ¢én' la guia: operativa’ vigente elaborada establecido. en k,l guia OPBI'Aml\"ﬂ‘ Vigente Gl .
7 por ‘la. Secrctarfa Distrital de Salud y: demds elqb?ragz} por lha secretarfa dlstpta} de safud 'y | .~historias clinicas
lineamientos: que expida-esta o 1a'Subred Sur. demds lineamientos que expidd esta 0 la
‘ ; subred sur.
" 8:Realizar lag: autlvxdades desacuerdo al esquema de o Iiéa araest fods : Hea bai iod
) operacién definido para el seetor rural: 10, 8piica para este perloco. “ho aplicaparaeste periodo.
9. ‘Realizar las. mediciones 'y tamizajes necesarios | T }'ezflrf_"an as: medicione Sy tamizajes

9 para 1a identificacion. de ‘riesgos: en -salud 'y la fecesarios, para la u!entlﬁcacmn de riesgos en “historiag clinicas
veﬁﬁcaci(m de Tas condiciones de aseguramiento; saludy I verificacign: de;las condiciones de ; s

= g ke aseguramiento.

Currera 20:No. 47:-b - 35-Sur - Cod:go postal: 110(11

wwiv.subredsur.gov.co
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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. Referir mediante la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC los
requerimientos de atencion que se identifiquen en
poblacién afiliada a EAPB diferentes a Capital
Salud, para que desde alli se gestione la atencién
correspondiente.

-se refieren los casos mediante la plataforma
del sistema integral de referencia y
contrarreferencia SIRC los requerimientos de
atencién que se identifiquen en poblacién
afiliada a EAPB diferentes a capital salud,
para que desde alli se gestione la atencion
correspondiente.

-Plataforma del sistema integral de
referencia y contrarreferencia.

11. Registrar oportunamente la informacion
pertinente en los instrumentos de control que
establezca la entidad.

-se registra oportunamente la informacién
pertinente en la historia clinica.

-historia clinica

12. Identifica eventos de interés en salud piblica
visibles en consulta (desnutricidn, conducta suicida
y violencia intrafamiliar, maltrato infantil y
violencia sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis,
infeceion respiratoria aguda, etc.), el médico debe
diligenciar y firmar la Ficha de Notificacion
Individual o de acuerdo con el protocolo establecido
por el Instituto Nacional de Salud — INS
(https://www.ins.gov.co/buscador-
ceventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y cl
sistema o subsistema de vigilancia correspondiente.

-Se descarga la ficha del INS y se diligencia
con los datos del paciente y familiar
responsable en caso de que sea menor de edad

-historia clinica

13. Registrar la consulta diagndstica bésica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas
recomendadas, interconsulta o pruebas
complementarias solicitadas, medicamentos
formulados o pedidos para dispensacién por parte
de la Subred para afiliados a Capital Salud; esto
exclusivamente para adultos mayores, personal en
condicion de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar.

-Se registra la consulta diagnéstica en la
historia  clinica  digital, refiriendo las
conductas recomendadas, interconsultas o
prucbas complementarias solicitadas,
medicamentos formulados o pedidos para
dispensacion.

-historia clinica

14. Realizar Verificar que los integrantes de la
familia, independientemente de su ascguramiento,
accedan a las actividades individuales y familiares
contempladas en la Ruta de Promocién y
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los
esquemas de atenciones individuales por momento
de curso de vida.

-se realiza la verificacién de los integrantes de
familia, independientemente de si
aseguramiento, accedan a las actividades
individuales y familiares contempladas en la
ruta de promociéon y mantenimiento de la
salud, de acucrdo con los esquemas de
atenciones individuales por momento de curso
de vida.

-Visitas ¢ historia clinica

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 y  oportunidad, el agendamiento,
abordaje, visitas, valoracién integral, planificacién
de la atencion, seguimicento y monitorco, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

-se realiza la verificacién de los integrantes de
familia,  -independientemente de si
aseguramiento, accedan a las actividades
individuales y familiares contempladas en la
ruta de promocién y mantenimiento de la
salud, de acuerdo con los esquemas de
atenciones individuales por momento de curso
de vida.

-Visitas ¢ historia clinica

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

Perlodo al Y| pecha de Pago Ntimero de Planilla
corresponde.el:pago : -
z = Valor de Honogarios $ 7715600
ANO MES ANO MES DiA L Certificados el Més Anterior
70825887
2023 AGOSTO 2023 09 11
'Valor honorarios cerﬁﬁéadosel mes anterior en letras SIETE MILLONES SETECIENTOS QUINCE MIL SEISCIENTOS PESOS
Yalor
Entidades Aportantes a 't Ingreso. Base f Valor
[tem Seguridad Social X de Cotizacion iﬁjmmo de Aportado
i 0s Aportes
: | ADMINISTRADORA :
Pensionado : ~NO COLOMBIANA DE PENSIONES $:493798 $493800
o COLPENSIONES ’
: , , : $:3086240
Satud ; COMPENSAR o , $385780. - $.383800
ARL ’ 3 SURA - s75181 o | s7sam0
Caja de Compensacion - ) No o ) Total $895688 $ 954800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO CORPBANCA SA., Tipo'de Cuenta AHORROS | Numero de Cuenta 225007085
’ L 0 o T - '
DANIELA RINCON VELASQUEZ LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS

- 1026582673 ) " PROFESIONAL ESPECIALIZADO:= COODINADOR GENERAL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sty we Codigo postal: 11061
wiw.sibredsitf.gov.co .
Teléfono 7300000 Ext. 26017
©.Siasur-2023




compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO GORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
" . ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1026582673 DANIELA RINCON VELASQUEZ Cala146#19:30 | 3219968143 [ Aanielarvelasa ! BAGS TIPO FECHAPAGO | NOmero | ®Mrewvos | uee
pw:x:&f:.sa Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 [ 0
EORHA & ahasm Nowmn coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PENODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independisnte BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. sl daed-08 2085708 J b ciacd TiiEc0a7 $854.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EP3008 Compensar EPS 860066942-7 385,800 0 0 0 o 3 385,800 1
TOTALES PENSION - .
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No. 1
Gédigo AR Nerobis N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o FSP Foma Pager Afiliados >
25-14 Colpensignes 300938004-7 493,800 o 0 Yo 0 r [} o [] | 493800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES E | »
Cédigo ARL Nombre NIT ‘Gotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | - Valor Sistemas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 75.200 78 200 0 o 76200 752 75.200 s |
TOTALES CAJAS
GCédigo CCF | Nombre | NIT I Valor Aporte | Dias Mora l Valor Mora Aporte l Total a Pagar l No. Afiliados I
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte ] Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo e i o Valgy "::;::Aﬁf' LMA. | Total a Pagar
SENA Salud [ 385.800 385,200
[ | 0 | [} | [} | [] Pension 1 493,800 493.800
\CBF Riesgos Laborales, 1 75.200 75,200
o | o [ o [ o | o CccF o 0 o
ESAP ESAP o o o
| I | | ICBF 0 0 o
MEN MEN o [ o
[ | | [ SENA 0 o [
TOTALES 3 954.800 954,800

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




NUMERO

1026582673

| BocoTAiD.cl

i 11/09/2023 70825887 I $954.800

TowesRers |

RINCON VELASOUEZ DANIELA.

it ] aosmads |3 35200 g )

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




29/9/23, 23:08 Gmail - Confirmacion Transaccion PSE - CUS 152723465

M Gma“ Daniela Rincon Velasquez <danielaa.r.velasquez@gmail.com>

Confirmacién Transaccion PSE - CUS 152723465

2 mensajes

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 10 de septiembre de 2023, 19:24
Para: danielaa.r.velasquez@gmail.com

jHola, Daniela Rincén

Gracias por utilizar los servicios de BANCO ITAU y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada

CUS: 152723465

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 954.800

Fecha de Transaccion: 10/09/2023

Ten en cuenta estos tips de seguridad
BDigita siempre manualmente la direccion det pertal de tu Banco para asegurar gue no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.
REutiiza dispositivos de uso personal o confiable para realizay tus pagos.

Brocura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=5b8cb2d0cb&view=ptd&search=all&permthid=thread-f:1 776698643893329826&simpl=msg-f:17766986437158052... 1/2



29}9/23, 2308 e : 4 Genail - Confirmacion Transaccion PSE = CUS:152723465
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serwcmpse@achcolombla com.co <serv10|opse@achco|omb|a com.co> 10 de septiembre de 2023, 19:24
Para; damelaa rvelasquez@gmall com . e e - v

[Texta citado oéultdj

h%tps://mail.google.bom/mail/u/O/?ik=5b8cb2d0cb&View=pt&seérch=aIl&permthid=thread-f:1776698643893329826&simpl=msg-f:17766986437158952... 212




29/9/23, 23:06
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Blsqueda Mis procesos

| Menu I irun

Eccritoric — Mend — Administracién de contratos — V@I contrato

1 Informacion general

2 Condiciones

3 Bienes y servicios

4 Documentos del Provaedor
Documentos del contrato

6 informagion presupuestal

7 Ejecucién del Contrato

8 Modificaciones del Contrato

% Incumplimientos

© VORTAL 2019 Témminos de uso  Normativa  Soporte Remote  Ayuda iEspar’ml (Colom‘pia}_/“

Cancelar }

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Editar

B3

UTC -5 23:

Buscar...

Daniela Rincén V...

00:01

- Porcentaje -  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

2 Se requieren emisiones de

Si - No
codigos de autorizacién? !
identificacién dé pago numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
crear !
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) CUENTAABRIL CTO 7994-2022.pdf CUENTA ABRIL CTO 7994-2022.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA MAYO CTO 5878-2023 pdf CUENTA MAYO CTO 5878-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
= CUENTA JUNIO CTO 5878-2023.pdf CUENTA JUNIO CTO 5878-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
i CUENTA JULIO CTO 5878-2023.pdf CUENTA JULIO CTO 5878-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
) CUENTA AGOSTO CTO 5878- 2023.pdf CUENTAAGOSTO CTO 5878- 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
LEorrar Carga nueva
Cancelar i

018000-52-0808 waww.colombiacompra.gov.coisoporte Lunes a Viemes 7.00 am a 7:00 pm

https://www.secop.gov.co/CO1 ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1 .SLCNTR.10614812

7



4 WhatsApp

 ENCUESTACULTURA B |
- |{ SEGURIDADDELPACIENTE =~ = =
| ! ' ‘Se registré la i‘nformaciéh conéxito




Evaluacion para la
medicion de
apropiacion del
conocimiento de la
Politica de
Integridad, Conflicto
de Intereses,
Antisoborno y
Anticorrupcion -
Tercer trimestre

Se registrd tu respuesta.

Enviar otra respuesta

. AA @ docs.google.com
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La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
~Certifica'que:

DANIELA RINCON VELASQUEZ
C.C.1026582673 :

* Participé en el Gurso Virtual:

Bogota Salud Digital "Equipo de Salud"

Con una intensidad horaria de seis (6) horas

VIR RO

7 Wﬂ‘ \ ~ Alejandro Gomez Lopez P
Bog Lo Secretarlo Distrital de Sakud , R y.. 5
Sﬁﬁud d!g&tﬂ'l - d LT e am@T&

Foes wt& Fosibppiae g S,

“La presente constancia de asislencia se exmde oonfonns & lo dof inido enel Decrelo 1075 de 2015 k
Decreto Unico Reglamenf&no el Sec(or Eck:caaon Aricilo 2 6.6.8 Educacion informal®



