i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
|
&
Subeed fr'.e(m:‘a i
i e INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE SIASUR
Sur E.S.E. SERVICIOS = UR
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-09-01 Hasta: 2023-09-30
Nombre. el DENNIS PAOLA GARZON SUAREZ Namero de Documento: 1016020786
Ceontratista:
Correo Electrémico: dennispaolagarzons@gmail.com Nuamero Telefénico: 3118288213
Nombre del LAYDI VIVIANA Carwo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS rgo: COODINADOR GENERAL Grado:
e A e — e
DATOS DEL CONTRATO
No. Centrato: 5996-2023 Aito 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
ol ®,
Centro de Costos Direccién Unidad Total PrassiafulNey Contrs de
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
VO7P1002 RIESGO EN SALUD MARTA $5515620 100%
VALOR SERVICIO § 5515620 CINCO MILLONES QUINIENTOS QUINCE MIL SEISCIENTOS
PRESTADO MES: VEINTEPESOS
R e —e o
TS —— e S
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 I TermEacily 5 CoMIe | 20030630
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién Neo. Adicién Valor Adicién Ccbp
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 17649984 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 5816472 2836
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 3810792
2 JUNIO $ 4613064




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 JULIO $4613064
4 AGOSTO $4913916
VALOR INICIAL DEL: VALOR TOTAL DEL ‘ ; ; D
PAGOS REALIZADOS SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
£ 4613064 $28079520 $ 17950836 l $ 10128684 .
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS ENEL
(L PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
1. Prestar servicio de apoyo de Equipos de | -1. Contacto de los usuarios remitidos por los
1 Afencidn en Casa - Atencidon Individual | profesionales médicos y enfermeria para | - Base dedatos en el drive
Profesional en Psicologia. programar visita de valoracion psicolgica . :
-2. Se realiza visita pam valoracion psicolégica
, de acuerdo con los pacientes remitidos por los
" 2. Realizar el abordaje del personal con | profesionales de los EAC. Se aplica tamizajes de | - Pruebas aplicadas , informacién
- Depresién y Ansiedad Zung y Hamillon para detectar sintomas de | registrada en el formato digital
depresion -y ansiedad, también se aplica
valoracion de riesgo de pensamiento suicida.
3. Plan ¢_ie Manejr:\: Eva}uamén EP thAP, ~ 3. Se realizard plan de manejo de acuerdo a fa
Intervenciones Psicosociales, Intervenciones . . PR P C e
3 . . - valoracidn psicolbgica, e identificacion deriesgo | - Historia clinica
Farmacologicas, Fortalecimiento de redes de p !
s psicosocial,
apoyo.
I it e . - 4. Se realiza psi coeducacién a.los usuarios
4. I'nten encién PSICOI(?gICB. Sesion 1 valorados en fortalecimiento de redes de apoyo.
Mancjando el -estrés, Sesion 2 Enfrentando X " <
. R v Si el usuario se encuentra acompafiado por un T
4 problemas, Sesion 3 Seguir andando, continuar famili . acion del ) i ~ Historia clinjca
haciendo. Sesion 4 Fortaleciendo ¢l apoyo amiliar, previa autorizacién del usuario s invita
- ¥ : g al. familiar para que se -involucrg en -la
social. i
orlentacion.
- 5. En cada consulta con el paciente se
. e e ” . desarroltar fa evaluacién Pre -EP para identificar | - Base de datos drive con el puntaje de
5 gv:l{ﬁcl:‘zrl’ii%}l ér;uemn. Evaluacién Pre-EP, avances de las intervenciones, al igual que la | las evaluaciones aplicadas en cada
! - evaluacién Post para identificar el impacto del | sesion.
“proceso psicoldgico.
6. Programar -visitas complementarias a- los -y . .
hogares due requieran aplicacion de pruebas | - 6. I‘{cmlsxén del equipo de relevo de pa m?me,
: . identificados que cumplan con los requisitos de
6 por alertas en salud mental y/o presencia de 5 . - Base de datos
. cuidador de persona dependiente y que se
personal en condicin de detecte riesgo en su-salud mental
dependencia/discapacidad y sus cuidadores. :
7. Realizar las  mencionadas  visilas . . "
7 complementarias, aplicar pruebas y registrar ;)sic:,).légi!;fg:lseu%s ::;cic;‘:scls)ec ;l;?ﬁd:s l;;ar;m\?x - Registro en base de datos
los resultados en la herramienta de recoleccidn atencion
de informacion segdn corresponda: .
8. Presentar y analizar los resultados de la | - 8. De acuerdo con los resultados de los - Pruebas con los resultad dos
8 visita complementaria, de cara a fa | tamizajes aplicados, con depresion grave y de acuerdo nofa ',l; ‘156 ngenelrfl C:;’
presentacion de los casos en el Comité de | ansiedad severa, se analizan y se presentan en al paciente 0 valoracion realizada
Cuidado mesa de trabajo - Comité de cuidado. paciente.

Carrera 20 No. 47 b ~ 35 Sur — Caodiga postal: 110611

www,sbredsur.gov.ce
Teldfono 7300000 Ext 26017
i Diiren, PR



OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ACTIVIDADES -

planificacién de la atencién, seguimiento y
monitoreo, a las poblaciones en los territorios
priorizados.

solicitados por la coordinacién.

DESARROLLADASENEL | pponyeT0 0 EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMI!ENTO ;
DE CADA OBLIGACION
- 9. Presentar los casos atendidos en la.semana
9 9. Participar activamente en el Comité de { que tenga priorizacion alta.en riesgo de salud | Adti de comité
Cuidado Semanal. mental con sus respectivas pruebas calificadas v
el seguimiento de ellos.
10. Analizar diariamente la  informacién | - 10, Anilisis de Jos casos de acuerdo con el i .y ; .
recolectada con el fin de disponer a tiempo de | riesgo psicosocial y de salud mental identificado H‘|st'ona clinica 3 sop qﬂe? de
10 . . i . v s seguimiento Evaluacién Pre -EP y Post
las variables necesarias para la construccion | en las consultas psicoldgicas, Carpeta fisica o EP
colectiva de las-citadas recomendaciones. digital con:los soportes.generados.
11. Organizar los soportes documentales de las . :
acciones a su cargo siguiendo las directrices t1. Realizar guarfln Y ‘(:fxstodxa de los soportes | _ Consentimiento informado en carpeta
11 . P documentales  fisico/digital  generados  para .
del sistema de gestion documental de la lizacion de 1 wvidades asianad fisica
entidad. realizacion de las actividades asignadas.
12.Realizar las actividades de acuerdo 2 lo
establecido en la guia operativa vigente | - 12, Desarrollar las acciones y actividades
12 elaborada por la Secretaria Distrital de Salud y ' | estipuladas en la guia operativa: de los EAC en | - Productos géiierados y entregados.
demds lineamientos ‘que expida esta-o’la | salud mental,
. Subred Sur.
13, Registrar oportunamente la informacién k . . - . N
13 pertinente en los instrumentos de ‘control que 13. Registro d.e fa _mfonnac:én requerida de - Formatos fistos/digitales (drive).
establezea la entidad. acuerdo con fas directrices dadas para ello.
~ 14. Programar con ¢l profesional de psiquianria
14 14. Participar de la mesa técnica programada | las mesas de ayuda para el andlisis de los casos - Acta de i6n v it
por ¢l profesional de psiquiatra. prioritarios que requieran de la valoracion por el ¢ Teunion y/o comite
profesional de psiquiatria
15. Dar cumplimiento a la ejecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programatica entregada por X . .
la Secretaria de Salud, realizando con calidad, | 15. Control realizado por 198 l ideres Operalivos, | _Bases, historia clinica y demds
. A s _ ] de acuerdo con los requerimientos solicitados. - )
15 pertinencia’ y oportunidad, ¢l agendamiento, Bases. historia  clinica demds  soport soportes solicitados por la
abordaje,  visitas,  valoracién  integral, Y a ¥ 45 soportes | ordinacién,

Carvera 20 No, 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.sibredsur.gov.co
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Patind 4L gud-cosvaipeade Fecha de Pago Nimere de Planilla
el pago
Valor de Honorarios Certificados el $4913916
ARNO MES ANO MES Dia Mes Anterior
9456561746
2023 AGOSTQ 2023 09 21
" CUATRO MILLONES NOVECIENTOS TRECE MiIL NOVECIENTOS
Valor henorarios certificados el mes anterior en letras DIECISEISPESOS
Jtem Entidades Aportantes a Ingrese Base de | Valor Minime | Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportade
Pensionado NO PROTECCION $314491 $ 314900
Salud SALUD TOTAL $ 1965566 $ 245696 $ 246000
ARL 3 SURA $ 47881 S 48000
Caja de Compensacion NO Total $ 570447 S 608900
B i e oo e oA et o
e o e
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 91219837491

)
C \ [ AT (
4 . Crole-e 1o et
DENNIS PA&LA%.ARZON SUAREZ LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS

1016020786 PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

@ Qincwr . I



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono mxgn_mt%ﬂ SENA e
CC 1016020786 GARZON SUAREZ DENNIS PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 52 SUR N. 97C-20 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3594505 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipa Fecha Pago

Pensién Salud Pago Plantila Pianilla Limite Pago Bance Dias Mora Valor
2023-03 2013-08 173980054 9456561746 i 2023/69/20 2023/09/21 | BANCOLOMEIA 1 $608,500
ILIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

1Bc

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PROTECCION 230201
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SALUD TOTAL EPS002

800,229,739 ©

690,903,750 5

800,130,507 4

1
1
1
1
1
1
1

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA

$314,500
$314,500
$47,900
$47,900
$245,700
$245,700
$608,100

SALDOS E
INCAPACIDADES
5400 50
$400 $0
$100 S0
$100 S0
$300 $0
$300 $0

$800

VALOR A PAGAR

5314,900
$314,900
$48,000
$48,000
$248,000
$246,000
$608.900

Centro de Trebajo: PRINCIPAL (1 Afilladas) §1,965,566)  $314,900) $1,965,566  $245,700) 50 $1,965,566 $47,500) sq s $608,160
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Affiados) $1,965,566]  §314,500] $1.965,56¢]  $245,700) $0) sol $1,965,566| $47,900) sof $q| $608,100

1 _R _.3583 Tﬁoz DENNIS _ _ ~ _ _ * * W _x_ — ‘_ ~ q — “ _ himo| 30| 1,965,566 w:.J?x& 0| s1ee%ee 5245700 [) sol st 14-11f 30 | 51,965,56¢] 243644 $47,500) <0 50l 5608,100

1
Totst  Afillades( 1) 51,965,566 14,500 $1,9¢5,566)  $245,700 sql s $1,965,566] 547,900] 50 ) $608,100
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldentificacién v Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Tetéfono Exonerado SENA e
{CBF
€C 1016020786 GARZON SUAREZ DENNIS PACLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 52 SUR N. 97C-20 80GOTA-BOGOTA D.E. 3594505 Yo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pesiodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Satud Pago Plantila Planiita Limite Pago Banco Dias Mora Valor

20308 |2003-08 173980054 9456561746 ] 2023/69/20 2023/09/21 | BANCOLOMSIA 1 $608,900



Comprobante

de pago en linea

APORTES EN LINEA

Pago realizado por: DENNIS PAOLA GARZON SUAREZ

Nro. de recibo: 9456561746

Descripcion del pago: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9456561746
ldentificacién del contribuyente: 192.168.12.180

Concepto: CC

Razén Social: 1016020786

Fecha y hora de la transaccion: Jueves 21 de Septiembre de 2023 01:00:44 PM
Nro. de comprobante: 0000014661

Valor pagado: $ 608,900.00

Producto: *******7491

Bancolombia S.A.
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Ejecucion del Contrato
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CUENTA MAYD CTO 5896-2023 pet
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M

Eogota

salud digital

ALCALDIA MAYOR
DEBOCUIADC.

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
Certifica que:

DENNIS PAOLA GARZON SUAREZ
C.C.1016020786

Participé en el Curso Virtual:

Bogota Salud Digital "Equipo de Salud"

Con una intensidad horaria de seis (6) horas

Alejandro Gémez Lopez

Secretaric Distrital de Salud

‘La presente constancia de asistencia se expide conforme a ko definido en el Decrata 1075 de 2015
Decreto Unico Reqgiamentaric del Sector Educacion Artictdo 2 6 6 8 Educacion informal’

BOGOT/\



L% B Dalmensm com. survey "dae s ey oG DEOURMIY 22 TIVNT QY oY APNNWE G CA A TMa i N T MGV NG Uy S WE I il A2 T ¥ 20emPa i IN O RASN i 2 Va0t ietna XN | s e i Vi B W SOhcaat OO MM M YR I v 2 & () ‘

ENCUESTA CULTURA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Lo ogen0 w shumectr @




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



