Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-02-01 Hasta: 2024-02-29
Nombre del | ANGIE LORENA PICO GONZALEZ NGmer o de Documento: 1033717476
Contratista:
Correo Electrénico: APICO76@UAN.EDU.CO Numero Telefénico: 3212239276
Nombre del | ELISA CAROLINA | . PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 | Cédigo -
Supervisor: VARGAS FONTECHA 9 LIDER DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4594-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1026
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PIC
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: SALUD PUBLICA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
GESTION  DEL | SALUD 0
K27PI RIESGO eN | PUBLICA 184 0 21729 $3998136 100%
SALUD
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $3998136 TRESMILLONESNOVECIENTOSNOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2023-03-27 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 3 o5 51
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 4200951 1551
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 3998268 2123
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $3998136 2454
4 2023-09-01 2023-10-31 4 $ 3998136 2827
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 2023-10-01 2023-11-30 5 $ 3998136 3089
6 2023-11-01 2024-01-31 6 $ 7996272 3518
7 2024-01-01 2024-02-15 7 $ 5997204 224
8 2024-02-01 2024-03-06 8 $ 1129908 620
9 2024-02-01 2024-03-06 9 $ 869160 675
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 869160
2 ABRIL $ 3998136
3 MAYO $ 3998136
4 JUNIO $ 3976407
5 JULIO $ 4019865
6 AGOSTO $ 3998136
7 SEPTIEMBRE $ 3998136
8 OCTUBRE $ 3998136
9 NOVIEMBRE $ 3998136
10 DICIEMBRE $ 3998136
11 ENERO $ 3998136
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 8662485 $ 44848656 $ 40850520 $ 3998136

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA) PRODUCTO O EVIDENCIA

1. realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas tecnicas que se
establezcan para cada convenio por parte

-Realizar lectura y apropiacion conceptua de
lineamientos (documento operativo, fichas técnicas,
lineamiento GESI, caja de herramientas) entregadas

-Acta de apropiacion conceptual.

diligenciando caracterizacion, familiar
para la identificacion, gestion de riesgos
y seguimiento a plan de cuidado familiar

de sds. por la Secretaria Distrital de Salud.
Se redlizan 11 visitas de caracterizacion, 5de
2.redizar visita domiciliaria | actualizacion, 44 implementaciones y 10 cierres de

plan de cuidado familiar para el periodo €jecutado,
donde se realiza identificacion de riesgos, gestion
de aerta acorde a las necesidades identificadas y

SDS

-- Formatos de plan de cuidado familiar
diligenciados oportunamente con criterios
de cdidad y completitud. - Matriz de

en sdud, acorde a actividades | acciones promociondes, redizando la capturadela | seguimiento familiar diligenciada con
establecidas en los lineamientos | informacion en los formatos y sistemas de | criteriosde calidad y oportunidad.
operativos. informacion establecidos en los lineamientos de
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3. realizar activacion de ruta, notificacion
de eventos de interes en salud publica,
agendamiento segun el riesgo
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento.

-Redlizar gestion del riesgo acorde a la
identificacion de alertas, procediendo a
diligenciamiento completo y con criterios de
calidad y a envio oportuno de los formatos de
candizacion de rutas, fichas de notificacion de
eventos de interés en salud publica dispuestas desde
el SIVIGILA, asignacion de citas y remision a
equipos de atencion en casa acorde a riesgo
identificado durante |as visitas domicliarias.

- - Envio oportuno de formatos de
canalizacion de rutas con criterios de
caidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion téctica y
soporte operativo. - Envio oportuno de
fichas de notificacion de eventos de
interés en salud publica con criterios de
caidad y completitud mediante correo
electrénico a equipo de gestion téctica y
soporte operativo. - Asignacion de citas
acorde a sistema definido por parte del
equipo de gestion téctica y soporte
operativo. - Remision de casos a equipos
de atencion en casa acorde a los criterios
establecidos desde Secretaria Distrital de
Salud.

4. redlizar la toma de muestra de covid19
por medio de hisopado nasofaringeo de
acuerdo a protocolo del ministerio de
salud

-Actividad no aplicapara el periodo en gjecucion.

-Actividad no aplica para € periodo en
gjecucion.

S.redlizar identificacion de riesgos y
dertas en saud relacionados con los
eventos de interes en salud publica, asi
mismo brindar educacion acorde a la
necesidad del usuario y garantizar
adherencia a tratamiento.

- Se realiz6 identificacion de riesgos y aertas en
salud en todos los usuarios visitados del plan de
cuidado familiar acorde a evento de interés en
salud publica, mediante toma de signos vitales y
medidas antropompétricas y utilizando tamizajes
como OMS, FINDRISC, escala EPOC, observancia
de lactancia materna y apgar familiar acorde a la
necesidad. Asi mismo, se redlizan acciones
promocionales, gestion del riesgo acorde al riesgo
identificado y se garantiza adherencia a
tratamiento farmacolégico y no farmacoldgico
instaurado.

-- Formatos de plan de cuidado familiar
diligenciados oportunamente con criterios
de cdidad y completitud. - Matriz de
seguimiento  familiar diligenciada con
criterios de calidad, completitud y
oportunidad.

6. proyectar y actualizar cronograma de
actividades acorde a los productos
establecidos.

Realizar proyeccion mensual de cronograma de
actividades a gjecutar y actualizacion diaria con las
especificaciones tecnicas socializadas.

-Cronograma de actividades proyectado y
actualizado diariamente

7. participar en reuniones, asistencias
tecnicas convocadas por la subred y/o
sds.

-Participacion en reuniones y asistencias tecnicas
programadas y convocadas por la Subred Sur,
Entorno Hogar y Secretaria Distrital de Salud.

-Actay listado de asistencia.

8. presentar informes y/o tableros de
control solicitados por lasubred y/o sds.

-Retroalimentacion de matriz de seguimiento
familiar, reportes de seguimientos diarios,
diligenciamiento de formatos establecidos desde
nivel central y demas informesy tableros de control
solicitados y establecidos desde la Subred Sur y
Secretaria Distrital de Salud.

-Matriz de seguimiento familiar. -
Tablero de reporte diario. - Informes de
seguimiento de intervenciones acorde a
necesidad.

9. formular y ejecutar las acciones
preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de
acuerdo a las evaluaciones,
recomendaciones obtenidas por parte del
equipo de seguimiento asignado por la
sds, recomendaciones del referente y €l
lider.

-Formulacion y ejecucién de acciones preventivas,
correctivas y/o plan de mejoramiento producto de
evaluaciones y recomendaciones del equipo de
seguimiento de la SDS, referente y lider acorde a
necesidad.

- Acta y listado de asistencia de
seguimiento a la gjecucion de actividades
contractuales acorde a necesidad. -
Formulacion y seguimiento de acciones
preventivas, correctivas y/o plan de
mejoramiento acorde a lo establecido por
la Subred Sur o SDS acorrde a necesidad.

10

10 .adherirse a proceso de gestion
documental, en la organizacion y
custodia de los documentos generados.

-Diligenciamiento, organizacion y entrega de
soportes de las intervenciones de acuerdo a los
requisitos dados por gestion documental teniendo
en cuenta la calidad y veracidad de estos,
manteniendo su custodia hasta la entrega a archivo.

-Entrega de fichas que contenga formatos
de seguimiento acorde a los requisitos de
gestion documental. - Actas y listados de
asistenciade entrega a archivo.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3998136
Anterior
74536829 -
2024 ENERO 2024 02 19

. e . TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTOTREINTA Y
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

SEISPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 255881 $ 257300
Salud COMPENSAR $ 1599254 $ 199907 $ 201000
ARL 3 SURA $ 38958 $ 39200
Caja de Compensacion NO Total $ 464136 $ 497500
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0570008090557920
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. ANGIE LORENA PICO oy
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES GONZALEZ 2024-02-22 22:02:03
P ELISA CAROLINA VARGAS o,
ACEPTADO SUPERVISION FONTECHA 2024-02-24 14:21:56
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-02-28 19:06:01
"""" .,

ok

ELISA CAROLINA VARGASFONTECHA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO 2 LIDER DE PROCESO
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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 1033717476 ANGE| LORENA PICO GONZALEZ Kra 16 D 63-41 sur 7619212 angipico@hotmail.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 ! 19/02/2024 74536820 $529.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 201.000 0 0 0 0 0 0 201.000 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
230301 Porvenir 800224808-8 257.300 0 0 0 0 0 0 257.300 1
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 39.200 39.200 0 0 39.200 392 39.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 32.200 0 0 32.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 201.000 201.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 257.300 257.300
ICBF Riesgos Laborales 1 39.200 39.200
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 32.200 32.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 529.700 529.700

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/ANO)
cc 1033717476 ANGE| LORENA PICO GONZALEZ Kra 16 D 63-41 sur 7619212 angipico@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-01 2024-01 ! 19/02/2024 74536829 $529.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1033717476 PICO GONZALEZ ANGEI LORENA 59| 0 N 230301 | 1.607.946 257.300 0 0 0 0 EPS008 1.607.946 201.000 14-11 1.607.946 3 39.200 CCF24 | 1.607.946 32.200 0 0 0 0 0

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



‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
Sat Feb 17 00:00:00 COT 2024

cus
462211386

Referencia Nequi
M9172969

(Cuanto?

$529.700,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 1
45.238183.50

Numero de referencia 2

CcC

Numero de referencia 3
1033717476

Factura de comercio

74536829

Tu plata salio de:

H Disponible
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scritorio =» Menu =» Administracion de contratos =* Ver contrato

squeda ¥  Mis procesos ¥ Mena ¥

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacion presupuestal
Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

< Evaluacion de la Entidad Estatal |

>

Porcentaje  Recepcidn de articulos

Plan de Pagos

Id de page

Numere de factura

Fecha de emisién

.Se requieren emisiones de codigos de autorizacién?

Fecha de recepcién

Valor total de |a factura

Si " Neo

Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
0O CUENTA MARZO-CTO 4594-2023.pdf CUENTA MARZD-CTO 4594-2023.pdf Provesdor Descargar Detalle
!"'“ CUENTA ABRIL-CTO 4594-2023 pdf CUENTA ABRIL-CTO 4594-2023 pdf Proveadar Descargar Detalle
D CUENTA MAYO-CTO 4594-2023.pdf CUENTA MAYO-CTO 4594-2023.pdf Proveador Descargar Detalle
D CUENTA JUNIO-CTO 4594-2023.pdf CUENTA JUNIO-CTC 4594-2023.pdf Provesdor Descargar Detalle
|3 CUENTA JULIO-CTO 4594-2023.pdf CUENTA JULIO-CTO 4594-2023. pdf Proveedor Descargar Detalle
M CUENTA AGOSTO-CTO 4594- CUENTA AGOSTO-CTO 4584-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
= 2023 pdf
M CUENTA SEPTIEMBRE-CTO 4594- CUENTA SEFTIEMBRE-CTO 4594- Proveedor Descargar Detalle
- 2023.pdf 2023.pdf
l:] CUENTA OCTUBRE-CTO 4594- CUENTA OCTUBRE-CTO 4594- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf 2023.pdf
M CUENTA NOVIEMBRE-CTO 4594- CUENTA NOVIEMBRE-CTO 4594- Proveador Descargar Detalle
- 2023.pdf 2023.pdf
M CUENTA DICIEMERE-CTO 4594- CUENTA DICIEMBRE-CTO 4594- Provesdor Descargar Detalle
- 2023.pdf 2023.pdf
M CUENTA ENERO-CTO 4594-2023.pdf CUENTA ENERO-CTO 4584-2023 pdf Proveador Descargar Detalle
Borrar | Cargar nuevo

Cancelar

< Evaluacion de la Entidad Estatal



