PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacion reporte: 2024-02-26, 11:33:27 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1061668039

Periodo Cotizacion: enero de 2024 Periodo Servicio: enero de 2024 Referencia pago (PIN): 8810366778

PAGADO 26/02/2024

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social JINETH JAZBLEIDY MORA LAGOS

Documento CC1023021786 Direccion CL 73 #19 F - 25 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3005394245

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|58|Bla
CC 1023021786 |JNETH JAZBLEIDY MORA 59 00 0 0/|(230201) PROTECCION | $1845.225 295.300|(EPS017) FAMISANAR EPS $1845.225|  $230.700 2,436 $1.845.225|  $45.000|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $571.000
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.845.225 $1.845.225 $1.845.225 $0 $295.300 $ 230.700 $45.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $571.000 $3.200 $574.200
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Condiciones

Bienes y senicios
Documentos del Proveador
Deocumentos del contrato
rformacién presupuestal
Ejecucion del Contrato
Medificaciones del Contrate

ncumplimientos

¢ Datos guardados

Evaluacién de la Entidad Estatal

) Cancaiar

VER CONTRATO
Ejecucion del Conirato

«

uTC -5

jineth jaztieic

Forcentsje

Plan de Pagos

Recagcion de articulos

;8¢ requieren emisiones de cadigos de autorizacian?
Id de paga
o exisfen resulados que cumpian con los critenos de biisqueds especifizados

Nimero de factura

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepeitn

Valor total de la factura

Estado

Crear

O O o A o R |

(]

Descripeion

CUENTA MAYC CTO 5985-2023.pdf
CUENTA JUNIO CTO 50852023 pdf
CUENTA JULIC CTO 5925-2023.pdf
CUENTAAGOSTO CTO 5985-2023.pdf
CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5885-2023.polf
CUENTA OCTUSRE CTO 52852023 pdf
CUENTA NOVIEMBRE CTO 5085-2023.pdf
CUENTA DICIEMBRE CTO 5885-2023 (2).paf

CUENTAENERO CTO 5885-2023.pdf

Nombre del archivo

CUENTA MAYO CTO 5985-2023 pdf
CUENTA JUNIO CTO 5085-2023 pdf
CUENTA JULIO CTO 5085-2023 pdf
CUENTAAGOSTO CTO 5085-2023 pdf
CUENTA SEPTIEMERE CTO 5885-2023.pdf
CUENTA OCTUBRE CTO 5085-2023 pdf
CUENTA NOVIEMBRE CTO 5085-2023.pdf
CUENTA DICIEMBRE CTO 5985-2023 {2).pdf

CUENTA ENERO CTO 5985-2023 pdf

Cargado por
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Froveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Froveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar
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Préstamos: Pago Normal D Abono a Cuotas D Pago Total C]
Reducir Plazo (|  Reducir Cuota | ) otros |

Ahorro: Depésito [ ] Rec. Convenio |\
Cta. Cte.: Depdsito D Rec. Convenio
CDT: Constitucién [:]

ESTIMADO CLIENTE: VERIFIQUE SU TRANSACCION ANTES DE RETIRARSE

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Agradecemos su aporte en el diligenciamiento de tan valiosa informacién




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| Ja}
|

Subred Imtegrada

i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-02-01 Hasta: 2024-02-29
Nombre —— del | y\ETH JAZBLEIDY MORA LAGOS NGmer o de Documento: 1023021786
Contratista:
Correo Electrénico: MORAJNETH82@GMAIL.COM NuUmer o Telefénico: 3005394245
Nombre del | LAYDI VIVIANA | . PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS 9o: COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5985-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1393
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO (TERRITORIOS)
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. ., . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total 3e(%)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
VO7PI002 RIESGO EN SALUD MARTA $4613064 100%
VALOR SERVICIO | ¢ s1a064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
PRESTADO MES: CUATROPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-06 Fecha de Terminacion del Contrato. | 023 06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 18452256 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 4613064 2836
3 2023-11-01 2023-11-30 3 $0 0
4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 9226128 3495
5 2024-01-01 2024-02-15 5 $ 6618744 232
6 2024-02-01 2024-03-31 6 $ 7220448 609

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 4613064
2 JUNIO $ 4613064
3 JULIO $ 4613064
4 AGOSTO $ 4613064
5 SEPTIEMBRE $ 4613064
6 OCTUBRE $ 4613064
7 NOVIEMBRE $ 4613064
8 DICIEMBRE $ 4613064
9 ENERO $ 4613064
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 4613064 $ 50743704 $41517576 $9226128
ACTIVIDADES
OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS DESARROLLADASEN EL
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADASEN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
1. Prestar servicio de apoyo de Equipos de | --Se rediza servicios de apoyo a equipos de | .. . . S
1 Atencién en Casa - Atencion Individua | Atencion en Casa - Atencion Individua d:rIStc()Jl:tae gligligadznpglcg?gmi?y bases
Profesional en Psicologia Profesional en Psicologia ep 9
2 2. Redizar €l abordaje del personal con | --Se rediza el abordge de las personas con | -Consentimientos informados en fisico
Depresion y Ansiedad Depresion y Ansiedad - e historias clinicas
3. Plan de Mangjo: Evaluacion EP mhGAP, | --Se rediza Plan de Manejo: Evauacion EP
3 Intervenciones Psicosociales, Intervenciones | mhGAP, Intervenciones Psicosociales, --Intervencidn registrada en la historia
Farmacoldgicas, Fortalecimiento de redes de | Intervenciones Farmacoldgicas, Fortalecimiento | clinicade cada consultante.
apoyo. de redes de apoyo.
4. Intervencién Psicolégicaa Sesién 1 | --Se rediza Intervencién Psicoldgica: Sesion 1
Mangjando el estrés, Sesion 2 Enfrentando | Manegjando el estrés, Sesién 2 Enfrentando —Historia clinica en Dindmica v bases
4 problemas, Sesion 3 Seguir andando, continuar | problemas, Sesién 3 Seguir andando, continuar de renorte diario de Psicoloaia. y
haciendo. Sesi6on 4 Fortaleciendo el apoyo | haciendo. Sesion 4 Fortaleciendo e apoyo iy 9
social. social.
5 5. Redlizar seguimiento: Evaluacion Pre-EP, | --Se realiza seguimiento: Evaluacion Pre-EP, | -Historia clinica de seguimiento y
Evaluacion Post-EP. Evaluacion Post-EP - evolucién en el proceso
6. Programar visitas complementarias a los | --Se programa visitas complementarias a los
hogares que requieran aplicacion de pruebas | hogares que requieran aplicacion de pruebas por | . . . . L
6 por aertas en salud mental y/o presencia de | aertasen saud mental y-o presencia de personal HIStOI’Ia, dlinica y reporte diario de
U S R . enfermeria
personal en condicion de | en condicién de dependencia-discapacidad y sus
dependencia/discapacidad y sus cuidadores. cuidadores. -
7. Redizar las mencionadas visitas | --Se rediza las mencionadas  visitas .
complementarias, aplicar pruebas y registrar | complementarias, aplicar pruebas y registrar los —-Base de ruteo con sus observaciones
7 P  a P y re P » 2D P y reg e historias clinicas y reporte diario de

los resultados en la herramienta de recoleccién
de informacion seglin corresponda:

resultados en la herramienta de recoleccion de
informacion segin corresponda.

psicologia

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

8. Presentar y anadlizar los resultados de la

visita complementaria, de cara a la | --Se presentan y analizan los resultados de la - | -reporte de psicologia y actas de

presentacion de los casos en el Comité de | Historiaclinica, comité de cuidado semanal

Cuidado
9 9. Participar activamente en e Comité de | --Se participa activamente en e Comité de | -Resultados y andlisis consignados en

Cuidado Semanal. Cuidado Semanal - lahistoriaclinica

10. Andizar diariamente la informacién | --Se andliza diariamente la informacién

recolectada con el fin de disponer a tiempo de | recolectada con el fin de disponer a tiempo de | -Casos reportadosy consignados en las
10 : . L . . .. . oy .

las variables necesarias para la construccion las variables necesarias para la construccién | respectivas actas de comités de cuidado

colectiva de las citadas recomendaciones. colectiva de las citadas recomendaciones. -

11. Organizar los soportes documentales de las .

. L ) - --Se organizaron los soportes documentales de

acciones a su cargo siguiendo las directrices . L ) > . . . "
11 . 9, las acciones a su cargo siguiendo las directrices | --listados de asistencia de cada comité

del sistema de gestion documental de la . . )

. del sistema de gestién documental de la entidad.

entidad.

12.Redlizar las actividades de acuerdo a lo | --Se redizan las actividades de acuerdo a lo

establecido en la guia operativa vigente | establecido en la guia operativa vigente
12 elaborada por la Secretaria Distrital de Saludy | elaborada por la Secretaria Distrital de Salud y | --Basesde datos e historias clinicas

demés lineamientos que expida esta o la | demés lineamientos que expida esta o la Subred

Subred Sur. Sur. -

13. Registrar oportunamente la informacién
13 pertinente en los instrumentos de control que
establezca la entidad.

--Se registra oportunamente la informacion
pertinente en los instrumentos de control que
establezca la entidad.

--Carpeta con consentimientos

informados en fisico

14. Participar de la mesa técnica programada

14 por € profesional de psiquiatra.

--Se participa de la mesa técnica programada por
¢l profesional de psiquiatria. -

-listados de asistencia de cada mesa
técnica

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

--Se da cumplimiento a la €ecucion 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,
planificacion de la atencién, seguimiento y

--Bases de datos donde se muestra
quienes pasaron los filtros para la
intervencion mhGAP

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados o | $4613064
1061668039 - Mes Anterior
2024 ENERO 2024 02 26

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CUATRO MILLONES SEISCIENTOSTRECE MIL

SESENTA Y CUATROPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 295236 $ 295300
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1845226
Salud FAMISANAR $ 230653 $230700
ARL 3 SURA $ 44950 $ 45000
Cajade Compensacion NO Total $ 535521 $ 571000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria géggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24116935968
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
JNETH JAZBLEIDY MORA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

LAGOS

2024-02-26 12:43:48

RECHAZADO SUPERVISOR

LAYDI
OLIVERO

VIVIANA MARTINEZ

2024-02-28 12:05:12

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JNETH JAZBLEIDY

MORA 2024-02-28 16:12:14

LAGOS
RECHAZADO SUPERVISOR LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-02-28 21:57:54
OLIVERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ‘I:_"EGEgg JAZBLEIDY  MORA 2024-02-28 22:06:24
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ﬂ,’:gcr)g JAZBLEIDY  MORA 2024-02-28 22:25:07
ACEPTADO SUPERVISION LAYDI _VIVIANA  MARTINEZ 2024-02-28 23:15:10
OLIVERO
. MARIA CAMILA DIAZ oE.
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-02-29 15:25:08

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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