Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-03-01 Hasta: 2024-03-31
('\:‘gnmt?; <a del | KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ Ntmer o de Documento: 1022363360
Correo Electrénico: karenlflorezc@gmail.com Namero Telefénico: 3213708157
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - Cédig(? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5973-2023 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

Centro de Costos Direccion Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
VO7PI002 E:Eggg'g{]\'SADEUSEST ION DEL DS NTA L sa613064 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 $ 17700126 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 4613064 2836
3 2023-10-01 2023-11-30 3 $50142 3150
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
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-03-01 2024-05-31 7 $9226128 873
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 3860934
2 JUNIO $ 4613064
3 JULIO $ 4613064
4 AGOSTO $ 4613064
5 SEPTIEMBRE $ 4663206
6 OCTUBRE $ 4613064
7 NOVIEMBRE $ 4613064
8 DICIEMBRE $ 4613064
9 ENERO $ 4613064
10 FEBRERO $ 4613064
11 MARZO $ 4613064
ALOUMCALOEL | VALORIOTALOEL | pacosneauizacos | ZADOCEL
$ 4613064 $ 59267844 $50041716 $9226128

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA

MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Prestar servicio de apoyo de Equipos de
Atencion en Casa - Atencion Individual
Profesional en Psicologia

-Se redliza agendamiento y visitas para la
valoracion inicial y sesiones de seguimiento por
psicologia EAC.

-Base de datos, formatos de valoracion
inicial en fisico, historias clinicas.

2. Redlizar el abordaje del persona con
Depresion y Ansiedad

-Valoracion inicial a través de la aplicacion de
pruebas ZUNG, HAMILTON, WHODAS, y
evaluacion de ideacion suicida

-Pruebas en fisico diligenciadas,
historias clinicas soportes digitales,
verificacion base de datos.

3. Plan de Manegjo: Evaluacion EP mhGAP,
Intervenciones Psicosociales, Intervenciones
Farmacoldgicas, Fortalecimiento de redes de
apoyo

-Intervenciones iniciales de valoracién con
familias focalizadas en base de datos.
Planteamiento de objetivos especificos segin
necesidades evidenciadas.

-Verificacion soportes digitales, base
de datos visitas efectivas.

4. Intervencién Psicolégicaa  Sesion 1
Manejando el estrés, Sesion 2 Enfrentando
problemas, Sesion 3 Seguir andando, continuar
haciendo. Sesi6on 4 Fortaleciendo e apoyo
social.

-Concertacion de las siguientes sesiones de
seguimiento en intervencion individual, bajo los
lineamientos de la guia operativa de salud
mental Enfrentando Problemas Plus EP-Plus, y
teniendo como base GI-MHGAP.

-Soportes digitales historia clinica.

5. Realizar seguimiento: Evaluacion Pre-EP,
Evaluacion Post-EP

-Visitas de proceso de valoracion primera sesion.

-Resultados en formatos en fisico y
soportes digitales de pruebas aplicadas
primera sesion.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Programar visitas complementarias a los
hogares que requieran aplicacion de pruebas

-Preparacién para aplicar pruebas

-Pruebas dentro de las carpetas

6 por dertas en salud mental y/o presencia de complementarias en caso de que aplique. digitales, consulta de las mismas.
personal en condicién de P que aplique. gtales,
dependencia/discapacidad y sus cuidadores.
me Iiial;igiaslasncgrnenﬁ:gzas rv:;trgrs -Aplicacién de pruebas complementarias en caso | -Soportes digitales y en fisico de
7 P » & p Y Tegistre de que apliqgue, como WHODAS, BARTHEL, resultados de las pruebas en caso de
los resultados en la herramienta de recoleccién ;
; - . ) ZARIT, etc. que aplique.
de informacién seglin corresponda:
8. Presentar y andlizar los resultados de la | -Redlizacion de compromisos establecidos con
visita complementaria, de cara a la | supervisoresen el Comité del Cuidado, segin las e
8 - o : -Historiaclinica
presentacion de los casos en € Comité de | necesidades de los casos presentados y las
Cuidado directrices dadas.
9 9. Participar activamente en e Comité de | -ldentificar casos que requieran presentacion en -Priorizacion v presentacion de casos
Cuidado Semanal. el Comité del Cuidado. yp '
10. Andizar diariamente la informacién
10 recolect_ada con €l fln' de disponer anempo.(’je —Organlzacu_)p d(?_ carpgtas d|'g|t_aI&s y _Carpetas digitales historia dlinica.
las variables necesarias para la construccion | documentacion en fisico segin requerimientos.
colectiva de |as citadas recomendaciones.
11. Organizar los soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices | -Organizacion de carpetas digitdles 'y | . e
1 del sistema de gestion documental de la | documentacion en fisico seglin requerimientos. Carpetas digitales historiaclinica
entidad.
12.Redlizar las actividedes de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente | -Revision de guia operativa vigente y | -Historia clinica, Anexo 27, fichas de
12 elaborada por la Secretaria Distrital de Salud y planificacién-gjecucion de actividades de | notificacion sistema de vigilancia de
demés lineamientos que expida esta o la | acuerdoalamisma eventos de interés en salud publica.
Subred Sur.
13. Registrar oportunamente la informacion | o . N
13 pertinente en los instrumentos de control que P:CFL@IIZ&‘.IOI‘] d.lana. _de carpetas e historias -Carpetas digitales historia clinica.
) clinicas por usuarios visitados.
establezcala entidad.
-Participacion en capacitaciones y espacios de
14 14. Part|C|pa_\r de la mesa técnica programada fortalgm_mlento _tec_nlc9 liderados por el _Listados de asistencia.
por el profesional de psiquiatra. especialista en psiquiatria, dentro del espacio de
los Comités del Cuidado.
15. Dar cumplimiento a la ejecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo alamatriz programética entregada por | -Planificacion,  eecucion y  registro de | . . - .
la Secretaria de Salud, realizando con calidad, | actividades realizadas en territorio de acuerdo a H|stor_|z_as c_llnlcz_as, Anexo 27 flchas
. . ] ; o A ) de notificacion sistemas de vigilancias
15 pertinencia y oportunidad, €l agendamiento, las obligaciones contenidas en  matriz

abordaje, visitas, valoracion integral,
planificacién de la atencidon, seguimiento y
monitoreo, a las poblaciones en los territorios
priorizados.

programética entregada por la Secretaria de
Salud.

de eventos de interés en salud publica,
remisiones a otras areas.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla FactL{rz_a
corresponde el pago Electronica
ANO MES ANO MES | DiA
75586765 -
2024 FEBRERO 2024 03 15

Valor de

Honorarios

Certificados o | ©4613064
MesAnterior

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 COMPENSAR $ 230653 $ 230700
ARL 3 POSITIVA $ 44950 $ 45000
Cajade Compensacion NO Total $ 535521 $ 571000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria géggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24111231306
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ

2024-03-24 14:09:18

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ

2024-03-26 23:00:41

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ

2024-03-26 23:01:51

p LAYDI VIVIANA MARTINEZ A

ACEPTADO SUPERVISION OLIVERO 2024-03-27 16:47:35
. MARIA CAMILA DIAZ .

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-03-29 15:16:25

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-04-12 14:36:20

Oicare C»H»a 0.

Chref A0\ AANABHEART ek goPbl - EIRBEL
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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 1022363360 KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ | CARRERA 21#145A-30 | 3043538 | KLFLOREZC@UNALEDU.CO | EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
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. S| 2024-02 2024-02 ! 15/03/2024 75586765 $571.600
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 860066942-7 230.700 0 0 0 1 200 0 230.900 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 295.300 0 0 0 0 1 300 0 295.600 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 45.000 45.000 1 100 45.100 450 45.100 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 1 230.700 230.900
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 295.300 295.600
ICBF Riesgos Laborales 1 45.000 45.100
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 571.000 571.600

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 1022363360 KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ | CARRERA 21#145A-30 | 3043538 | KLFLOREZC@UNALEDU.CO | EXONERADOPAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-02 2024-02 ! 15/0312024 75586765 $571.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1022363360 FLOREZ CRUZ KAREN LILIANA 59| 0 N 25-14 1.845.226 295.300 0 0 0 0 EPS008 1.845.226 230.700 14-23 1845226 | 3 45.000 0 0 0 0 0 0 0

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




Banco Caja Social

DX N FUNDACION
0, Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

Pago de servicios electronicos
= Resultado de la transaccién

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final de
@ la transaccion. Si tiene algun inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA DIRECCION IP. 190.157.76.75
14 marzo 2024 9:07 pm

NUMERO DE TRANSACCION NUMERO DE CONFIRMACION
API14074320377905022 50222MFA
NOMBRE DEL COMERCIO COMPENSAR-OI
NIT DEL COMERCIO 9998600669427
CODIGO DEL SERVICIO 99000
VALOR DE LA TRANSACCION $571.600,00
VALOR DEL IMPUESTO $0,00
REFERENCIA DE PAGO 75586765
FECHA DE LA SOLICITUD 14 marzo 2024
REFERENCIA 1 190.157.76.75
REFERENCIA 2 cC
REFERENCIA 3 1022363360
CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS) 514361730
CICLO DE LA TRANSACCION 1

DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Cuentamiga *******1306
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Karen Liliana Flg...
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Eseritorin = Menii = Administracian de contrates — V@I contrato
Modificacion del contrato @ Cancelar = || Evaluacion de la Entidad Estatal | =
Informacion general
VER CONTRATO
Condiciones Ejecucion del Contrato
Bienes y servicies Parcentaje Recepcion de articulos
Documentos del Proveedor
Plan de Pagos
Documentos del contrato
¢ Se requieren emisiones de codigos de
3 et r P . S0 Mo
Infermacion presupuestal autorizacion?
Ejecucion del Contrato Id de pago Mimero de factura  Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura  Estado
Modificaciones del Conirato Mo existen resulfados gue cumplan con los criterios de bisgueds especificados
Incumplimienios
Documentos de gjecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivoe Cargado por
[7] CUENTAABRIL CTO 7340-2022 pdf CUENTAABRIL CTO 7340-2022 pdf Proveedar Descargar Detalle
O CUENTAMAYO CTO 5973-2023 pdf CUENTAMAYQ CTO 5973-2023 pdf Proveedor Descaraar Detalle
O CUENTAJUNIO CTO 5973-2023.pdf CUENTA JUNIO CTO 5973-2023 .pdf Proveedor Descargar Detalle

E £ Buscar ; A D) 5030004 [



e Ejecucidn del Contrato id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

‘B NModificaciones del Conirato Mo existen resultados gue cumplan con los criterios de busqueds especificados

11§ Incumplimientos

Documentos de gjecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTAABRIL CTQ 7340-2022 pdf CUENTAABRIL CTO 7340-2022 pdi Proveedor Descargar Detalle
=] CUENTAMAYO CTO 5973-2023 pdf CUENTA MAYO CTO 5973-2023 pdf Froveedor Descargar Datalie
&R CUENTA JUNIO CTO 5973-2023.pdf CUENTA JUNIO CTO 5973-2023.pdf Proveedor Descargar Dretalie
| CUENTAJULIO CTO 5873-2023.pdf CUENTA JULIO CTC 5873-2023 pdi Proveedor Descargar Detalle
] CUENTAAGOSTO CTO 5973-2023 pdf CUENTAAGOSTO CTO 5973-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTA SEFTIEMERE CTOQ 5973-2023.pdf CUENTA SEPTIEMBRE CTQ 5973-2023 pdf Proveedor Descargar Detalie
| CUENTA OCTUBRE CTO 5973-2023 pdf CUENTA OCTUBRE CTO 5973-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
=] CUENTANOVIEMERE CTO 5973-2023.pdf CUENTA NOVIEMERE CTO 5973-2023 pdf Proveedor Descargar Detalie
] CUENTA DICIEMBERE CTO 5973-2023.pdf CUENTA DICIEMBRE CTCQ 5973-2023_pdf Proveedor Descargar Detalle
=] CUENTAENERO CTO 5973-2024 pdf CUENTA ENERC CTO 5873-2024 pdf Froveedor Descargar Datalie
R CUENTAFEBRERO CTO 5973-2024 pdf CUENTA FEERERQ CTO 5973-2024 pdf Proveedor Descargar Detalie
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal =
B VORTAL 2019 Teérminos de uzo  Normativa  Soporte Remoto  &yuda | Espafiol (Colombia) s 018000-562-0808 www colombiacompra gov colsoporie Lunes a Viernes 700 am. a 7:00 p.m,

E L2 Buscar
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

KAREN LILIANA FLOREZ CRUZ

1022363360

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
SARLAFT LA/FT-SICOF -PTEE
40 horas

GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON
Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional
Oficial de Cumplimiento Principal SARLAF LA/FT- SICOF -PTEE

El presente se otorga el: marzo 26, 2024

Vigencia de 2 afios

.- secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B suese
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