Subred Integrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurES.E. SERVICIOS SInc Q
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-03-01 Hasta: 2024-03-31
Nombre del | GREISCY JULIETH GALEANO TOVAR Niimero de Documento: 1024514821
Contratista:
Correo Electrénico: julireal18@hotmail.com Numero Telefénico: 3183976747
Nombrfe del | LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato:

5970-2023

Aiio 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

. . r . Procetaje(%) Centro de
Centro de Costos Direccion Unidad Total je(%)
Costos
DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA .
V07P1002 RIESGO EN SALUD MARTA $4613064 100%
VALOR SERVICIO $ 4613064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
PRESTADO MES: CUATROPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-05-05 pecha de Terminacion del Contrato | 2093.06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién CDP

1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 17700126 1788

2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 4587993 2836

3 2023-11-01 2023-11-30 3 $0 0

4 2023-11-01 2024-01-31 4 $9125844 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

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 $ 4587993
3 JULIO $4613064
4 AGOSTO $4613064
5 SEPTIEMBRE $ 4613064
6 OCTUBRE $ 4512780
7 NOVIEMBRE $ 4613064
8 DICIEMBRE $4613064
9 ENERO $ 4613064
10 FEBRERO $ 4613064
11 MARZO $4613064
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 4613064 $ 59092347 $ 49866219 $ 9226128
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
1. Prestar servicio de apoyo de Equipos de -Aplicacion de tamizajes Zung y
1 Atencion en Casa - Atencion Individual -Agendar visita para valoracion inicial Hamilton s con respectivo
Profesional en Psicologia consentimiento informado
. . e . L -verificacion base de datos 'y
2. Realizar el abordaje del personal con -Valoracion inicial para captura de informacion . .
2 ., . L agendamiento  de  visitas  para
Depresion y Ansiedad inicial - . .
valoracion y formatos diligenciados
3. Plan de Manejo: Evaluacion EP mhGAP,
3 Intervenmron.es P51cosoc1.ale's, Intervenciones -evaluacion para adultos -base de datos visitas efectivas
Farmacologicas, Fortalecimiento de redes de
apoyo
4. Intervencion  Psicoldgica:  Sesion 1
Manejando el estrés, Sesion 2 Enfrentando . L
., . . -intervencion breve para adultos, enfrentando .
4 problemas, Sesion 3 Seguir andando, continuar . . -base de datos y pruebas aplicadas
. -, . problemas de 90 minutos en cada sesion
haciendo. Sesion 4 Fortaleciendo el apoyo
social.
5 > Reah'zrar seguimiento: Evaluacion Pre-EP, -psicoeducacion a familiares y redes de apoyo -resultados de tamizajes de cada sesion
Evaluacion Post-EP
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

6. Programar visitas complementarias a los
hogares que requieran aplicacion de pruebas
por alertas en salud mental y/o presencia de
personal en condicion de
dependencia/discapacidad y sus cuidadores.

-informar al usuario el motivo de la valoracion

-resultado e informe de cada tamizaje

7. Realizar las  mencionadas  visitas
complementarias, aplicar pruebas y registrar
los resultados en la herramienta de recoleccion
de informacion segtin corresponda:

-informar al usuario el motivo de la valoracion

-resultado e informe de cada tamizaje

8. Presentar y analizar los resultados de la
visita complementaria, de cara a la
presentacion de los casos en el Comité de
Cuidado

-Presentar casos a especialista

-actas y bases de datos diligenciados

9. Participar activamente en el Comité de
Cuidado Semanal.

-asistir 'y  participar en  los
correspondientes.

espacios

-acta de asistencia.

10

10. Analizar diariamente la informacion
recolectada con el fin de disponer a tiempo de
las variables necesarias para la construccion
colectiva de las citadas recomendaciones.

-recolectar informacion

-historia clinica de cada usuario

11

11. Organizar los soportes documentales de las
acciones a su cargo siguiendo las directrices
del sistema de gestion documental de la
entidad.

-organizar documentos

-carpetas para reposar informacion

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

-entregar informacion en tiempos establecidos

-actualizar diariamente base de datos
compartidas

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

-diligenciar oportunamente bases de datos y
aplicativos.

-bases de datos diligenciados.

14

14. Participar de la mesa técnica programada
por el profesional de psiquiatra.

-asistencia a espacios concertados.

-soporte y actas

15. Dar cumplimiento a la ejecucién 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, valoracion integral,
planificacion de la atencion, seguimiento y
monitoreo, a las poblaciones en los territorios
priorizados.

-Cumplimiento de lo propuesto y establecido.

-soportes , bases , productos.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factl}rz'\
corresponde el pago Electroénica
ANO MES ANO MES DiA
74784750 -
2024 FEBRERO 2024 03 08

Valor de Honorarios
Certificados el Mes
Anterior

$ 4613064

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y CUATROPESOS

Ttem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $295236 $295900
Salud COMPENSAR $ 1845226 $230653 $231100
ARL 3 SURA $ 44950 $45100
Caja de Compensacion NO Total $ 535521 $ 572100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCO DAVIVIENDA S.A. | Tipode Cuenta | AHORROS 23:;:.0 de | 0550488420122464
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

GREISCY JULIETH GALEANO
TOVAR

2024-03-25 17:10:37

. LAYDI VIVIANA MARTINEZ ~0.

ACEPTADO SUPERVISION OLIVERO 2024-03-27 16:39:13
. MARIA CAMILA DIAZ 0.

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-03-29 15:10:15

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

Oicore G{wﬁa 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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