SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo 2 | Desde 2024-02-01 Hasta: 2024-02-29
Certificar:
Nombre del | | |NA MARIA ALBA ROMERO Namer o de Documento: 1013648656
Contratista:
Correo Electrénico: LIINAM.ROMERO@GMAIL.COM Numero Telefénico: 3118508514
Nombre del | LAYDI VIVIANA | PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS 9o COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5893-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO (TERRITORIOS)
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. L, . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total &%)
Costos
DIRECCION DE GESTION
VO7PI002 DEL RIESGO EN SALUD USSSANTA MARTA | $7252484 97.9%
VALOR SERVICIO § 7252484 SIETE  MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL
PRESTADO MES: CUATROCIENTOSOCHENTA Y CUATROPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2023-05-06 Fecha de Terminacion def Contrato | 5073.06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 26850288 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 8139958 2836
3 2023-10-01 2023-11-30 3 $ 173601 3150
4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 14466750 3495
5 2024-01-01 2024-02-15 5 $10493216 232
6 2024-02-01 2024-03-31 6 $11264776 609
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 5555232
2 JUNIO $ 7098352
3 JULIO $ 7657733
4 AGOSTO $7117641
5 SEPTIEMBRE $ 7561288
6 OCTUBRE $ 7271953
7 NOVIEMBRE $ 7368398
8 DICIEMBRE $ 7098352
9 ENERO $ 7406976
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 7098352 $ 78486941 $ 64135925 $ 14351016
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA EVIDENCIA
OBLIGACION
1. Apoyar y atender en consulta a cada uno delos | --Atendi en consulta a cada uno de los miembros
1 miembros del hogar que se encuentren en la | del hogar que se encuentran en la vivienda | ---Historia clinica y plan de
vivienda durante la visita, independientemente de | durante la visita, independientemente de su | cuidado familiar
su régimen de &filiacion. régimen de &filiacion.
2. Redizar diariamente la correccion de los
requisitos de calidad por e instrumento de | . . . ) . ---Historia clinica y plan de
2 validacion establecido para los equipos de Historialinicay plan de cuidado familiar cuidado familiar
atencion en casa.
3. Redlizar la entregar al.get_)grafo los mapas 0 | --Entregué a geografp los mapas o rutas de —Historia dlinica y plan de
3 rutas de campo una vez finalizada la manzana o | campo una vez findlizada la manzana o ruta h I~
. A cuidado familiar
ruta asignada. iluminada.
4. Hacer recomendaciones de conductas a seguir, | -Hice recomendaciones de conductas a seguir, tras
tras la realizacion de la consulta médica, de | la redlizacion de la consulta médica, de manera
manera que afiliados a Entidades Administradoras | que &filiados a Entidades Administradoras de “Historia clinicay plan de cuidado
4 de Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud familiar yP
puedan conocer la recomendacién médica que | pueden conocer la recomendacion médica que
gueda registrada en su Historia clinicay gestionar | queda registrada en su Historia Clinicay gestionar
las atenciones sugeridas ante su aseguradora. las atenciones sugeridas ante su aseguradora.
5. Organizar los soportes documentales de las | -Organicé los soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices del acciones a su cargo siguiendo las directrices del -Historia dlinica v plan de cuidado
5 sistema de gestion documental de la entidad, tales | sistema de gestion documental de la entidad, tales yP

como consentimiento informado,

cuidado, 6rdenes médicas

planes de

como  consentimiento
cuidado, 6rdenes médicas.

informado, planes de

familiar
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

6. Redlizar el abordaje de los riesgos sociaes y de
salud de la familia con base en las preguntas que
agparecen en e formulario de recoleccion de
informacion y los identificados en la consulta
diagndstica (Historia Clinica Digital).

-Redlicé el abordaje de los riesgos sociales y de
salud de la familia con base en las preguntas que
aparecen en e formulario de recoleccion de
informacion y los identificadores en la consulta
diagndstica (Historia Clinica Digital ).

-Historia clinica'y plan de cuidado
familiar

7. Redlizar las actividades de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente elaborada
por la Secretaria Distrital de Salud y demés
lineamientos que expida esta o la Subred Sur.

-Redlicé las actividades de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente elaborada
por la Secretaria Distrital de Salud y demés
lineamientos que expida esta o la Subred Sur.

-Historia clinicay plan de cuidado
familiar

8. Realizar las actividades de acuerdo a esguema
de operacion definido para el sector rural.

--Realicé las actividades de acuerdo a esquema
de operacion definido parael sector rural.

-Historia clinicay plan de cuidado
familiar

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

-Redlicé las mediciones y tamizajes necesarios
para la identificacion de riesgos en sdud y la
verificacién de las condiciones de aseguramiento.

-Historia clinica y plan de cuidado
familiar

10

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

-Referi mediante la plataforma del  Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC
los requisitos de atencion que se identifiquen en
poblacién afiliada a EAPB diferentes a Capital
Salud, para que desde ali se gestione la
correspondiente.

-Historia clinica y plan de cuidado
familiar

11

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

-Registré  oportunamente  la  informacién
pertinente en los instrumentos de control que
establezcan la entidad.

-Historia clinicay plan de cuidado
familiar

12

12. Identifica eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricion, conducta
suicida y violencia intrafamiliar, maltrato infantil
y violencia sexual, enfermedades eruptivas,
hepatitis, infeccion respiratoria aguda, etc.), €
médico debe diligenciar y firmar la Ficha de
Notificacion Individual o de acuerdo con el
protocolo establecido por e Instituto Naciona de
Salud — INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichasy- Protocolos.aspx) y €
sistema 0 subsisstema  de  vigilancia
correspondiente.

-ldentifiqué en su gjercicio de diagnéstico eventos
de interés en salud publica visibles en consulta
(desnutricion, conducta suicida y violencia
intrafamiliar, maltrato infantil y violencia sexual,
enfermedades  eruptivas, hepatitis, infeccion
respiratoria aguda, etc.), € médico debe (i)
diligenciar y firmar la Ficha de Notificacion
Individual o de acuerdo con e protocolo
establecido por €l Instituto Nacional de Salud —
INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginag/Fichasy- Protocolos.aspx) y €l
sistema o subsissema de  vigilancia
correspondiente.

-Historia clinicay plan de cuidado
familiar

13

13. Registrar la consulta diagnéstica basica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas
recomendadas, interconsulta o pruebas
complementarias ~ solicitadas, = medicamentos
formulados o pedidos para dispensacion por parte
de la Subred para &filiados a Capital Salud; esto
exclusivamente para adultos mayores, personal en
condicién de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en €l hogar.

-Registré una vez entregados los usuarios y claves
de acuerdo a operador dispuesto en cada subred,
la consulta diagnéstica bésica en la Historia
Clinica Digital, refiriendo las conductas
recomendadas, interconsulta o pruebas
complementarias  solicitadas, = medicamentos
formulados o pedidos para dispensacion por parte
de la Subred para filiados a Capital Salud; esto
exclusivamente para adultos mayores, persona en
condicion de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en € hogar.

-Historia clinicay plan de cuidado
familiar
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

14

14. Redlizar Verificar que los integrantes de la
familia, independientemente de su aseguramiento,
accedan a las actividades individuales y familiares
contempladas en la Ruta de Promocion y
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los
esqguemas de atenciones individuales por
momento de curso de vida

-Verifigué que los integrantes de la familia,
independientemente de su aseguramiento, accedan
a las actividades individudes y familiares
contempladas en la Ruta de Promocién y
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los
esquemas de atenciones individuaes por
momento de curso de vida *Se debe dar
cumplimiento a la gjecucion de las obligaciones
contenidas en este clausulado, de acuerdo a la
matriz programética entregada por la secretaria de
sdud. Redlizando con calidad, pertinencia y
oportunidad, e agendamiento, abordaje, visitas,
valoracion integral, entre otros, a las poblaciones
en los territorios priorizados.

-Historia clinicay plan de cuidado
familiar

15

15.Dar cumplimiento a la eecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programética entregada por la
Secretaria de Salud, realizando con calidad,
pertinencia y oportunidad, € agendamiento,
abordaje, visitas, valoracion integral, planificacion
de la atencion, seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

-Di cumplimiento a las obligaciones de acuerdo a
la matriz de la secretaria de salud. Realice con
calidad , pertinencia y oportunidad el abordaje de
las poblaciones en | os diferentes territorio

-Historia clinicay plan de cuidado
familiar
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Fa"t“,“'?‘
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $7406976
Anterior
74778728 -
2024 ENERO 2024 02 15

. . . SIETE MILLONES CUATROCIENTOS SEIS MIL NOVECIENTOS SETENTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

SEISPESOS
ltem Entidad&s_Aportar_n% Ingreﬁ_o Ba_s,ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 474046 $ 474100
Salud SANITAS $2962790 $ 370349 $ 370400
ARL 3 SURA $72174 $ 72200
Caja de Compensacion NO Total $ 859861 $916700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 23387811133
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LINA MARIA ALBA ROMERO 2024-02-23 11:02:56
RECHAZADO SUPERVISOR I(‘)'ﬁIYVDEIROVIVIANA MARTINEZ 2024-02-27 11:40:18
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LINA MARIA ALBA ROMERO 2024-02-28 14:14:32
ACEPTADO SUPERVISION (L)ﬁK/DEIROVIVIANA MARTINEZ 2024-02-28 18:33:12
RECHAZADO CONTRATACION QA:SIJADIO CAMILA DIAZ 2024-02-29 13:26:54
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LINA MARIA ALBA ROMERO 2024-02-29 14:32:49
ACEPTADO SUPERVISION IE)'EK/?EIROVIVIANA MARTINEZ 2024-02-29 14:37:26
ACEPTADO CONTRATACION ;A:I\IIT:JADIO CAMILA DIAZ 2024-02-29 16:33:14
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Oicars qﬂ'»a 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013648656 LINA MARIA ALBA ROMERO Calle 10 asur10a 11 6007948 linam.romero@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202401 2024-01 ! 1510212024 74778728 $918.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 370.400 0 0 0 2 700 0 371.100 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 474.100 0 0 0 0 2 900 0 475.000 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 72.200 72.200 2 200 72.400 722 72.400 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 370.400 371.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 474.100 475.000
ICBF Riesgos Laborales 1 72.200 72.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 916.700 918.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1013648656 LINA MARIA ALBA ROMERO Calle10asuri0all | 6007948 liinam.romero@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ore
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA
SALUD 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indeendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-01 2024-01 ! 15/02/2024 74778728 $918.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
X No. de HEE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ | qentificacion Apellidos y Nombres S HEHHEHEEHEHEEEEEHEEE g AFp | IBCAFP | Zotizacion [ ;afiiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1013648656 ALBA ROMERO LINA MARIA 59| 0 N X 230201 | 2.962.790 474.100 0 0 0 0 EPS005 2.962.790 370.400 14-11 2.962.790 | 3 72.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




& Se requieren emisiones de codigos de
Modificaciones del Contrato ) S No
autorizacion?

Incumplimientos . - .
1d de pago Nimero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado.

No existen resultades que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

CUENTA ABRIL CTO 1044-2023.pdf (Archivado) CUENTAABRIL CTO 1044-2023.pdf Proveedor Descargar  Detalle
(m} CUENTA MAYO CTO 5893-2023.pdf CUENTA MAYO CTO 5893-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
(] CUENTA JUNIO CTO 5893-2023 pdf CUENTA JUNIO CTO 5893-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
] ‘CUENTA JULIO CTO 5893-2023 pdi ‘CUENTA JULIO CTO 5893-2023 pdi Proveedor Descargar Detalle
(] CUENTAAGOSTO CTO 5893 - 2023 pdf CUENTAAGOSTO CTO 5893 - 2023 paf Proveedor Descargar Detalle
(m} CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5893 - 2023 .pdf CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5893 - 2023 .pdf Proveedor Descargar Detalle
(] CUENTA OCTUBRE CTO 5893- 2023 pdf CUENTA OCTUBRE CTO 5893- 2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
] ‘CUENTA NOVIEMBRE CTO 5893-2023 pdi CUENTA NOVIEMBRE CTO 5893-2023 pdi Proveedor Descargar Detalle
(] ‘CUENTA DICIEMBRE CTC 5893-2023 pdf ‘CUENTA DICIEMBRE CTO 5883-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
(m} CUENTA ENERO CTO 5893-2023.pdf CUENTA ENERO CTO 5893-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle

Cargar nueve

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

Estado de la Transaccion: Aprobada o

CUS: 455588163

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de |a Transaccion: $ 918.500

Fecha de Transaccion: 14/02/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para ase

Agradecemos su aporte en el
diligenciamiento de tan valiosa
informacion

redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera

*Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

P Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

Aceptar




