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: 2024-03-01 Hasta: 2024-03-31

('\:‘gnmt?; <a del | J0SSIE DELGADO SALAZAR Ntmer o de Documento: 236305

Correo Electrénico: Jossdesa@hotmail.com Numero Telefénico: 3196634858

Nombrfe . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - Ct')dig(? -

Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 5856-2023 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

. ., . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total Q&%)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA
VO7PI002 RIESGO EN SALUD MARTA $7001907 91.7%
VALOR SERVICIO
PRESTADO MES: $ 7001907 SIETE MILLONESUN MIL NOVECIENTOS SIETEPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 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 $ 25924416 1788

2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 8506449 2836

3 2023-11-01 2024-01-31 3 $ 7503421 3495

4 2024-01-01 2024-02-15 4 $ 6442526 232

5 2024-02-01 2024-03-31 5 $ 11631267 609

6 2024-03-01 2024-05-31 6 $ 13502300 873
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 4629360
2 JUNIO $ 7098352
3 JULIO $ 7850623
4 AGOSTO $ 7156219
5 SEPTIEMBRE $ 7696311
6 NOVIEMBRE $ 3626332
7 DICIEMBRE $ 7098352
8 ENERO $ 7214086
9 FEBRERO $ 6944040
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 7098352 $ 80608731 $ 59313675 $ 21295056
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 cadauno delos | -se apoyay se atiende en consulta a cada uno de
miembros del hogar que se encuentren en la | los miembros del hogar que se encuentran en la S L
1 L L ’ . > . -Historias clinicas
vivienda durante la visita, independientemente de | vivienda durante la visita, independientemente de
su régimen de &filiacion. su régimen de &filiacion.
2. Redizar diariamente la correccion de los | -se redliza diariamente la correccién de los
2 requisitos de calidad por e instrumento de | requisitos de calidad por e instrumento de -Base deinaresos de medicina
validacion establecido para los equipos de | vaidacion establecido para los equipos de 9
atencion en casa. atencion en casa
3. Redizar la entregar a geografo los mapas o | -Se redliza la entrega a geografo los mapas o | .
3 rutas de campo una vez finalizada la manzana o | rutas de campo una vez finalizada la manzana o I_Er_1trega_1 del mapa debidamente
. A diligenciado
ruta asignada. rutailuminada
4. Hacer recomendaciones de conductas a seguir, -se hacen recomendaciones de conductas a seguir,
tras la realizacion de la consulta médica, de | tras la realizacion de la consulta médica, de
manera que afiliados a Entidades Administradoras | manera que &filiados a Entidades Administradoras ‘Historia_ clinica lanes  de
4 de Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud | de Planes de Beneficios diferentes a Capital Salud ) y P
. g . - cuidado
puedan conocer la recomendacion 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. |as atenciones sugeridas ante su aseguradora
5. Organizar los soportes documentales de las | -se organizan los soportes documentales de las -Se redliza entresa a la auxiliar
acciones a su cargo siguiendo las directrices del acciones a su cargo siguiendo las directrices del administrativa Ioigconsentimientos
5 sistema de gestion documental de la entidad, tales | sistema de gestion documental de la entidad, tales

como consentimiento informado,
cuidado, 6rdenes médicas.

planes de

como  consentimiento
cuidado, 6rdenes médicas

informado, planes de

informados, ordenes medicas y
planes de cuidado

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 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

-se redliza el abordaje de los riesgos sociales y de
salud de la familia con base en las preguntas que

6 aparecen en e formulario de recoleccion de | aparecen en e formulario de recoleccion de | -Historiasclinicas
informacion y los identificados en la consulta | informacion y los identificadores en la consulta
diagndstica (Historia Clinica Digital). diagndstica (Historia Clinica Digital)
7. Redlizar las actividades de acuerdo a lo | -Se redliza las actividades de acuerdo a lo | -historias clinicas, planes de
7 establecido en la guia operativa vigente elaborada | establecido en la guia operativa vigente elaborada | cuidado, y los consentimientos
por la Secretaria Distrital de Salud y demés | por la Secretaria Distrital de Salud y demés | informados, de acuerdo a la
lineamientos que expida esta o la Subred Sur. lineamientos que expida esta o la Subred Sur descripcion en la guia operativa
8 8. Redlizar las actividades de acuerdo a esquema | -Serealizan las actividades de acuerdo a esquema | -Historia clinica, drive,
de operacion definido para el sector rural. de operacion definido parael sector rural. notificaciones
9. Redlizar las mediciones y tamizajes necesarios | -Se Realiza las mediciones y tamizajes necesarios
9 para la identificacion de riesgos en salud y la | para la identificacién de riesgos en salud y la | -Tamizaespor ciclo devida
verificacion de las condiciones de aseguramiento. verificacion de las condiciones de aseguramiento
10. Referir mediante la plataforma del Sistema | -se refierre mediante la plataforma del Sistema
Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC
los requerimientos de atencidn que se identifiquen | los requisitos de atencion que se identifiquen en .
10 en poblacion efiliada a EAPB diferentes a Capital | poblacion afiliada a EAPB diferentes a Capital | OUTcacionesen SIRC
Salud, para que desde alli se gestione la atencion | Salud, para que desde alli se gestione la atencion
correspondiente. correspondiente
11. Registrar oportunamente la informacion | -Se Registre oportunamente la informacion
11 pertinente en los instrumentos de control que | pertinente en los instrumentos de control que | -Drives, Historias clinicas
establezcala entidad. establezcan la entidad.
12. Identifica eventos de interés en salud publica | -Se Identifica eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricion, conducta | visibles en consulta (desnutricion, conducta
suicida y violencia intrafamiliar, maltrato infantil suicida y violencia intrafamiliar, matrato infantil
y violencia sexual, enfermedades eruptivas, | y violencia sexual, enfermedades eruptivas,
hepatitis, infeccion respiratoria aguda, etc.), e hepatitis, infeccion respiratoria aguda, etc.), e
12 médico debe diligenciar y firmar la Ficha de | médico debe diligenciar y firmar la Ficha de | -Redizacion de fichas de
Notificacion Individua o de acuerdo con e Notificacion Individual o de acuerdo con el notificacion
protocolo establecido por e Instituto Naciona de | protocolo establecido por € Instituto Nacional de
Salud - INS (https://www.ins.gov.co/buscador- | Salud — INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginag/Fichasy- Protocolos.aspx) y € eventos/Paginas/Fichasy- Protocolos.aspx) y €
sistema o subsistema de vigilancia | sistema o] subsissema  de  vigilancia
correspondiente. correspondiente.
13. Registrar la consulta diagnéstica basica en la | -Se Registra la consulta diagndstica basica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas | Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas
recomendadas, interconsulta o pruebas | recomendadas, interconsulta o pruebas
complementarias  solicitadas, = medicamentos | complementarias  solicitadas, = medicamentos Historias clinicas dependiendo
13 formulados o pedidos para dispensacion por parte | formulados o pedidos para dispensacion por parte del ciclo devida
de la Subred para &filiados a Capital Salud; esto | de la Subred para afiliados a Capital Salud; esto
exclusivamente para adultos mayores, personal en | exclusivamente para adultos mayores, persona en
condicion de discapacidad o dependencia y sus | condicion de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar. cuidadores familiares residentes en €l hogar.
14. Redizar Verificar que los integrantes de la | -Se realiza verificacion de los integrantes de la
familia, independientemente de su aseguramiento, familia, independientemente de su aseguramiento,
accedan a las actividades individuales y familiares | accedan a las actividades individuales y familiares Historias dlinicas dependiendo de
14 contempladas en la Ruta de Promocion y | 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.

Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los
esquemas de atenciones individuaes por
momento de curso de vida.

laetapadel ciclo vita
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

15

15.Dar cumplimiento a la eecucién 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.

-Se Da cumplimiento a la eecucién de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programética entregada por la
Secretaria de Salud, realizando con caidad,
pertinencia y oportunidad, €l agendamiento,
abordaje, visitas, valoracion integral, planificacion
de la atencién , seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

-Historias clinicas
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthre_l
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf!cados el Mes | $6944040
Anterior
9464625424 -
2024 FEBRERO 2024 03 22
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras SEIS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL
CUARENTAPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado Sl PENSIONADO $ 444419 $0
Salud COMPENSAR $2777616 $ 347202 $ 340200
ARL 3 SURA $ 67663 $ 66300
Caja de Compensacion NO Total $ 806120 $ 406500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 04665486619
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JOSSIE DELGADO SALAZAR

2024-03-22 18:54:59

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

JOSSIE DELGADO SALAZAR

2024-03-26 20:34:04

ACEPTADO SUPERVISION LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-03-27 11:14:45
OLIVERO
. MARIA CAMILA DIAZ o1.
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-03-27 17:21:37

(e Gfarhe 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CE 236305 DELGADO SALAZAR JOSSIE INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 70D # 63 - 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-02 530435617 9464625424 | 2024/03/04 2024/03/22 | BANCO DAVIVIENDA 18 $412,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,720,850 $340,200 $2,720,850
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 $0 $2,720,850 $340,200 $0 $0 $2,720,850 $66,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $0 $0 $2,720,850 $340,200 $0 $0 $2,720,850 $66,300 $0 $0
1 |CE |z36305 |DELGADO JOSSIE | | 0 S0 so| Epsoos| 30 $2,720,850 $340,200 0 0 S0 14-11] 30 $2,720,850 $66,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $0 $0 $2,720,850 $340,200 $0 $0 $2,720,850 $66,300 $0 $0
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aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CE 236305 DELGADO SALAZAR JOSSIE INDEPENDIENTE PRINCIPAL TV 70D #63 - 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-02 530435617 9464625424 | 2024/03/04 2024/03/22 | BANCO DAVIVIENDA 18 $412,900

RESUMEN DE PAGO

CcobIGO

NIT DV

VALOR A PAGAR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA 14-11

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

TOTAL

EPS008

Pagina 2 de 2

890,903,790 5

860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $66,300 $1,100 S0
1 $66,300 $1,100 S0
1 $340,200 $5,300 $0
1 $340,200 $5,300 $0
1 $406,500 $6,400 $0

$67,400
$67,400
$345,500
$345,500
$412,900

2024/03/22 03:54 PM




BANCO_DAVIVIENDA@ DAVIVIENDA.COM A
Para: JOSSDESA@HOTMAILCOM

Apreciado(a) JOSSIE:
Le informamaos que se ha registrado el siguiente movimiento de su Cta de Ahorros terminada (o) en ***#1833:

Fecha:2024/03/22

Hora: 15:53:56

Valor Transaccion: $412,900

Clase de Movimiento: Descuento  Pago Planilla Unica Internet,
Lugar de Transaccion:PSE APORTES EN LINEA

BANCO DAVIVIENDA

] colombia

Biisqueda v

Mis procesos Menii

irun -

- Ver Contrato

rfommasicn g @ Cancairr < || Evatuacién ca 1 Enticas Esaa [ >

Condiciones.
VER CONTRATO

Sienes y semicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor Porcentzje  Recepcion de ariculos

Documentos del contrato

Flan de Pagos

nformatidn presupuestal

& de cdigos b s oo

Eiecucisn sl Contrato

identificacion de pago numero de factura Fecha de emisidn Fecha de recapcién Valor total de la sctura  Estado

Modificasiones del Contrato

o

ncumplimisntos Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripeion Nombre del archiva Cargado por
o ‘GUENTA MAYG GTO 5858-2023 paff GUENTA MAYO GTO 5856-2023 paf Provesdor Detate
[a) CUENTA JUNIO CTO 5866-2023 041 CUENTA JUNIO CTO 5858-2023.pdf Provesdor Detalle
[s) ‘GUENTA JULIC GTO 5856-2023 peff. GUENTA JULID GTO 5856-2023 paf Provesdor Detate
o CUENTAAGOSTO CTO 5855 - 2023 pd CUENTA AGOSTO €O 5858 - 2023 pof Provesdor Detatle
o ‘GUENTA SEPTIEMERE CTO 5850 - 2023 paf GUENTA SEFTIEMBRE CTO 5850 - 2023 pdf Provesdor Detalle
o CUENTANOVIEMBRECTO 5856-2023 pef CUENTA NOVIEMBRECTO 5856-2023 psf Provesdor Detatle
[a) ‘sequridad socisl noviembre sjustado 1791833378383885 18828429818 pe Provesdor Detalle
o GUENTA DIGIEMBRE CTG 5856-2023.paf GUENTA DICIEMBRE GTO 5858-2023 pdf Provesdor Detate
[u] ‘CUENTA ENERO CTO 6856-2023 gl CUENTA ENERO CTO 5856-2023.pdf Provesdor Detalle
o GUENTA FEBRERO GTO 5358-2023 pef GUENTA FEBRERQ GTO 5656-2023 paf Provesdor Detate







