- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
| Juosss)
Subred Integrada
e sanddes desilod INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SarESiE. SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-01-01 Hasta: 2024-01-31
Nombre del | MONICA JULIET CUEVAS QUIROGA Niimero de Documeato: 1014228163
Contratista:
Correo Electrénico: Moni.julict] 8@gmail.com Numero Telefonico: 3144866542
Nombre del | SANDRA PATRICIA | .. PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 | Cédigo -
Supervisor: AMADO REYES ARG (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4332-2023 Axo Contrato: 2023 CDP Contrato Imicial: 1026
Perfil: PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 PIC
Dircccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
) N i
Centro de p = e Niimero LIMEEe Valor S Pri)cctajc(_/u)
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 3 1
K29P1 RIESGO EN | PUBLICA 184 0 28414 $5228176 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO ;
PRESTADO $ 5228176 CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHQ MIL CIENTOSETENTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-04-01 f:f:’:l de Terminacién del Contrato | ), o 5,
« b
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDhP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 4356825 1551
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 5228316 2123
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $ 5228176 2454




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 2023-09-01 2023-10-31 4 $ 5228176 2827
5 2023-10-01 2023-11-30 5 $ 5228176 3089
6 2023-11-01 2024-01-31 6 5 10456352 3518
7 2024-01-01 2024-02-15 7 § 7842204 224
No. Cuenta Segin ¢l Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ABRIL 55228176
2 MAYO 55228176
3 JUNIO $ 5199762
4 JULLO $ 5256590
5 AGOSTO $ 5228176
6 SEPTIEMBRE $5228176
7 OCTUBRE $ 5228176
3 NOVIEMBRE 535228176
9 DICIEMBRE $ 5228176
TRy | TMLOSTULLIS. | racossmauzavos | - SADODEL
$ 11327563 $ 54895848 $ 47053584 $ 7842264
) ACTIVIDADES DESARROLLADAS i
O ESTIPULADASENLAMINUTA) |  CUMPLIMIENTODECADA | PROPUCTOOEVIDENCIA
OBLIGACION

1. dar cumplimicnto a los objetivos y
1 metas establecidas en el plan de cuidado
escolar del entomo educativo

-Para dar cumplimiento a los objetivos del plan de
cuidado escolar, s¢ realizan 56 sesiones individuales
a través de acciones psicoeducativas virtuales y
presenciales dirigidas a estudiantes que presentan
signos o sintomas relacionados a conducta suicida,
duclo, ansicdad, trastomos mentales o del
comportamiento, depresién y consumo de SPA y
estin notificados en el sistema de alertas.

~Formato: ficha de gestion del riesgo en
salud mental, registro en cronograma,
tablero de control.

2. realizar la concertacion com Jus
familias para ¢l desarrollo de las
sesiones

o

-En ¢l primer encuentro con las familias y la
comunidad educativa, sc socializa 1a estrategia, cl
producto y la metodologia de las acciones durante
cada sesidn, en esta linea, se informa que pucden
participar en ¢l proceso de atencion psicosocial ¥
cducativo de los escolares, por cllo, en las 56
sesiones, se intervienen padres de familia en donde
se¢ les brindan ecstrategias para ¢l manejo de
situaciones relacionadas a la depresion, ansicdad,
duclo, consumo de SPA y otras que ponen en riesgo
su salud mental ¢ integral.

-Formato: ficha de gestion del riesgo en
salud mental, registro en cronograma,
tablero de control.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3. realizar intervencion a los casos
relacionados con los cventos
N psicosociales acorde al proceso de
notificacion  por pate  de  las
instituciones educativas de acuerdo al
lineamiento.

-En la ¢jecucion de las 56 scsiones se observan
Hesgos psicoscciales ¥ otros tventos que afecms a
la salud mental e integral de la comunidad
educativa, para cllo, sc notifica que se realiza
acompaiiamiento en la intervencién siguiendo el
protocolo de atencién y el debido proceso a través
de la canalizacién, si lo requicren.

-Formato: ficha de gestién del riesgo en
salud mental, registro en cronograma,
tablero de control.

4. socialicar lay  lincas Jde apoyo
4 psicosocial y/o soporte en situacion de
crisis

=En ¢l desarrollo de cada sesidn. a la comunidad
wducativa s¢ ¢ socializan las locas de atencion y
apoyo psicosocizl para eventos que requicran
intervencién inmediata o notificacion a instituciones
y entidades que dan soporte en situaciones de crisis.

-Formato: ficha de gestién del riesgo en
salud mental.

5. realizar fortalecimiento a los docentes
5 frente a la identificacion de eventos en
salud mental

-Durante las concertaciones con los orientadores de
las instituciones priorizadas, sc les ofrccen las
atenciones a docentes con el propésito de fortalecer
informacion frente 2 ios eventos en saiud menti y
cstrategias que les permitan identificar, notificar y
dar un manejo adecuado.,

-Formato: ficha de gestién del riesgo en
salud mental o sesiones colectivas de
acuerdo a la sesidn.

6. orientar y canalizar a la poblacion de
5 acuerdo a las necesidades y si hay lugar
efectuar remision n los servicios de
salud y/o sociales.

-A los estudiantes y padres de familia abordados, se
les brinda informacion zcerca de las servicios de
salud y servicios sociales que garantizan ¢l bienestar
mental ¢ integral, asi como el acompafiamiento en
situaciones que lo requieran. Sin embargo, s da la
claridad que para estos procesos es necesario la
realizacién de la canalizacién.

-Formato: ficha de gestién del riesgo en
salud mental, instrumento de eanalizacion.

formatos de
informacion

7. diligenciar los
recoleccion de Ia

-Los formatos de cada una de las 56 sesiones de
Salud mental se diligencian garantizando la
veracided de datos, lz claridad del plan de
intervencién y las particularidades observadas
durante las acciones con cada escolar y padre de
familia.

-Formato: ficha de gestion del riesgo en
salud mental, diligenciamiento precritica.

7 establecidos en el lineamiento y/o
institucional.
8. garantizar la entrega de los soportes
g con ¢l fin de sistematizar la informacion

recolectad en las diferentes herramientas
y/o aplicativos establecidos para tal fin.

-Se garantiza el diligenciamiento de los formatos
con calidad del dato, redaccién v ortografia, asi
como la entrega oportuna de los mismos, para dar
cumplimiento 2 la adecuada sisternatizacion.

-Formato: ficha de gestién del riesgo en
salud mental, registro en cronograma,
reporte semanal, tablero de control.

9. entregar de manera opormuna las
9 actividades, productos ¢ informes
obtenidos y segun indicaciones tecnicas.

-Los soportes correspondientes 2 las 56 scsiones
individuales se¢ entregan oportunamente con la
informacién de cada una, asi como los productos
obtenides de acuerdo al lincamiento ¢ indicaciones
técnicas.

-Formato: ficha de gestién del riesgo en
salud mental, diligenciamiento precritica.

10. presenlar los informes acordes con
10 los atributos de calidad, oportunidad y
veracidad.

-Para dar cumplimiento z la presentacién de los
mformes, se realiza el diligenciamicnio de los
tableros de control semanal y mensual y se notifican
el total de las sesiones individuales realizadas en
cada localidad e institucién educativa.

-Registro en cronograma, tablero de
control, precritice y reporte semanal.

11. organizar y entregar el archivo
correspondiente a2 su  intervencion
conforme al proceso de gestion
documental.

-Los formatos que contienen la informacién de cada
una de las 56 sesiones individuales elaboradas en ¢l
mes, se alistaron y organizaron con el propésito de
garantizar ci proceso de gestion documental.

-Formato: ficha de gestién del riesgo en
salud mental, diligenciamiento precritica.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

S FU it ar  Opor cnic

cualquier eventualidad que interfiera en

S_Q[-n-n

-De¢ manera oportuna sc¢ informo acerca de las
cventualidades gue interfiricren en ol cumplimicnto
de los objetives, ecfectuando ajustes en el

-Registro en  cronograma, tablero de

L ¢l cumplimicnto de los objetivos cronograma para garantizar la veracidad y el control.
establecidos. cumplimiente de la programacion correspondiente
al plan de cuidado educativo.
13, las demas . . -Durunte ¢l plazo de ciecucion de acciones. estuve T El gk i s
3. las demas que scan concertagus con whina 5 beationss SRS dae -I_-uq Aplica debido a que no hay sopone
13 el supervisor del contrato segun ¥ q distinto a Formato: ficha de gestién del

necesidad del pic.

pormilicran apoyar desde mi perfil profesional ¢ las
necesidades del PIC.

riesgo en salud mental.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Reiodoal qt::a;u;rrcspnnde - Fecha de Pago Niimero de Planilla
- Valor de Honorarios Certificados § 5228176
ANO MES ANC MES DIA el Mes Anterior .
1059758483

2023 | DICIEMBRE | 2024 01 10

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras CINEo ONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO CENTOSEXENTA. Y
SEISPESOS
x Valor =
Teom Entidades Aportm.ntes a lngres? Bas_c de Minime de Valor
Seguridad Social Cotizacién Joa Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 334603 $ 334700
Salud SURA £2091270 $ 261409 $ 261500
ARL 2 SURA 550943 $5100¢
Caja de Compensacién SI COLSUBSIDIO Total $ 606928 5647200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Niumero de Cnenta 24132853483
|‘ e |\ 5 a2
MONICA JULIET CUEVAS QUIROGA SANDRA PATRICIA AMADO REYES
1014228163 PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)
Carrerg 20 No. 47 b - 35 Sur — Codige postal: 110611
www,subredsur.gov.co

Teléjono 7500000 Ext 26017
© Siasur - 2024







_.U\Poomw:(__u_lm _ AUTOLIQUIDACION : | 4 y

CONSOLIDADA
Fecha creacidn rzporte: 2024-01-10, 10:26:03 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1059758483

Periodo Colizacién:  diclembre de 2023 Periodo Servicio:  diciembre de 2023 Referencla pago (PIN): 8802490968

L PAGADO 10/01/2024 )
l. DATOS DEL APORTANTE i
Razon Social MONICA JULIET CUEVAS O-c__uoo_)
Documento CC1014228163 Direccion CRA 76 69 A 15
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE B - Teléfono 1
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. - Departamento BOGOTA [.C.
Representante Legal Identificacién -
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Mepesein || HpomdeyNomten nh.urﬁnwr,..ﬁ mmm*m,mwmmmmmmum_m _ Msncnvises | B2 ) Rdeinisiratons A BT i RS T N (L B Asrimnsn Bo lew e | e || e |
o 1tezas MM&?&E s i 8 m » _ _ _ _ _ i L SROC] 4304700 RSN TS LA szenan| smiss|  nes |G| Seejosn csssoo $205120  §41eR s¢ 10 50 5 senn
IILTOTALES .
18C PansMa IBCSalud | 183 Rlssges 18C Cajas Apartes Penstén | Apostes Srdud |Aportes Rissgos| Aporiea Cajss | Aportes Sena | Apertes ICBF g i _._.__ho-anvh.nmn%na&m- _%u w.ﬁﬂﬂwpwuu_mz :._._....Mhum..mm TOTAL FINAL
Favescn | 4 Faver) €95 MORY DE MORA
$2031.270 $20391.2710 $2091270 $ 2031 270, § 334,700 § 251.£00) $51.000] $41830 $0 s0 $0 $0 $0 $0 SE39.10C $0 S 659,109

Lingas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 60 5143669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Reslo del Pais: 018C00 971 971« iMés que Fécll. SIMPLE!

de lo SIMPLE

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proleger ol medio ambiente esla en nuesiras manos,
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Escrilorio = Mand = Administracién de contratos — V@ contrato

Cancelar

1 Informacion general

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucién del Contrato

Editar

‘ = | UTC-520:45:03
- " | MONICA JULIET CUE...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal | >

Q

i e A
ocumentos dol Provacdor

Porcentaje ' Recepeidn de articulos

Documentos del cantrate

Plan de Pagos

Informacion presupuestal
£Se requieren emisiones de

Si @'N
7 Ejecucion del Contrato cédigos de autorizacién? ’ 3

Modificaciones del Contrato

Id de pago Numero de factura

Ty sl it a o
scumplimientos

Documentos de ejecucién del contrato

Fecha de emisién

Fecha de recepcién Valor total de Ja factura Estado

Nz existen resultzdes que cumplon con los criterios de bisqueds espocificadss

Crear

Descripcion

O CUENTA DE COBRO ABRIL CTO-
4332-2023.pdf

0 CUENTA DE COBRO MAYO CTO-
4332-2023.pdf.pdf

CUENTA DE COBRO JUNIO CTO-
4332-2023.pdf

CUENTA DE COERO JULIC CTO
4332-2023.pdf

) 0O o

C

43322023, pdf

CTO 4332-2023.pdf

CUENTA DE COBRO OCTUBRE
CTO 4332-2023 pdf

CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE
CTO 4332-2023.pdf

CUENTA DE COBRO DICIEMERE
CTO 4332-2023.pdf

0O 0O

0

| Cancelar

©VORTAL2019 Términos de uso  Normativa  Soporte Remoto  Ayuda  Esparial (COIGI;'I.bia-] ~

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Te endering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.10396758

CUENTA DE COBRO AGOSTO CTO

CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE

Nombre del archivo Cargado por

CUENTA DE COBRO ABRIL CTO-4332- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf

CUENTA DE COBRO MAYO CTO-4332- Proveedor Descargar  Detalle
2023.pdf.pdf

CUENTA DE COBRO JUNIO CTO-4332- Proveedor Descargar  Detalle
2023.pdf

CUENTA DE COBRO JULIO CTO 43322- Proveedor Dosoarsar  Dotifle
2023.pdf

CUENTA DE COBRO AGOSTO CTO Proveedor Descargar Detalle
4332-2023.pdf

CUENTA DE COBRO SEPTIEMERE Proveedor Descargar  Detalle
CTO 4332-2023.pdf

CUENTA DE COBRO OCTUBRE CTO Proveedor Descargar Detalle
4332-2023 pdf

CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE CTQ Proveedor Descargar Detalle
4332-2023.pdf

CUENTA DE COBRO DICIEMBRE CTO Proveedor Descargar Detalle
4332-2023.paf

Borrar | Cargar nuove

< | Evaluacién de la Entided Estatal | >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

1



ENCUESTA PROCESC CONTRATACION.

Fecha ga regisiro; 20240211

N* Ragicado: 252205




