SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOSDEL INFORME

Periodo 8 | Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Certificar:
Nombre — del | \enjFER ALEJANDRA GUIO BEJARANO NGmero de Documento: 1010213923
Contratista:
Correo Electrénico: PS.Y ENIFER.GUIO@GMAIL.COM Numer o Telefénico: 3142569638
Nombre del | LAYDI VIVIANA | PROFESIONAL ESPECIALIZADO - | Cédigp -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS 9o COODINADOR GENERAL Grado:

DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5979-2023 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 g:ESEgg'Eo,L\‘SRLEUgEST'ON DEL ,\UAlSASRT A SANTA | ¢4613064 94.8%
VALOR SERVICIO | ¢ se13064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
PRESTADO MES: CUATROPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2023-05-05 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 53 o oy
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2023-06-01 2023-09-30 1 $ 17700126 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 4863774 2836
3 2023-11-01 2023-11-30 3 $0 0
4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 9476838 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 $ 4863774
4 AGOSTO $ 4613064
5 SEPTIEMBRE $ 4613064
6 OCTUBRE $ 4613064
7 NOVIEMBRE $ 4863774
8 DICIEMBRE $ 4613064
9 ENERO $ 4613064
10 FEBRERO $ 4613064
11 MARZO $ 4613064
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 4613064 $59719122 $ 50492994 $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 | . - . . -Consentimiento informado y
1 Atencion en Casa - Atencion Individual aﬁgrznazic\ggﬁyaﬁeﬂ;ajggﬂgng diay hora Formatos Aplicacién escala Zung y
Profesional en Psicologia P y ’ Hamiltong , debidamente diligenciado.
-Aplicacion de instrumento escala de
Zung, escda Hamilto, aplicacion
. ) e . - instrumento de evaluacion ep
2 2. Rez_alllzar d‘abordaje del persona con _-V‘a!oracmn inicia para captura de informacion medicion  de  funcionamiento  de
Depresion y Ansiedad inicial. S o
Whodas, aplicacion riesgo suicida y
elaboracion de historia clinica con los
resultados obtenidos.
3. Plan de Mangjo: Evaluacion EP mhGAP, L. L. S
- ; . : L . . - - -Elaboracion de evolucion historia
Intervenciones Psicosociales, Intervenciones | -Aplicacion Gula de intervencion Evaluacion . - - ;
3 . - clinica diligenciamiento  archivo
Farmacolgicas, Fortalecimiento de redes de | mhGAP . h -
compartido registro diario.
apoyo.
4. Intervencion Psicolégica Sesion 1
Mangjando el estrés, Sesion 2 Enfrentando | -"Aplicacion de Intervencion psicolégica | -Elaboracion de evolucion historia
4 problemas, Sesién 3 Seguir andando, continuar | individual para adultos enfrentando problemas | clinica , diligenciamiento archivo
haciendo. Sesion 4 Fortaleciendo e apoyo | plus.” compartido registro diario
social.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5. Redlizar seguimiento: Evaluacion Pre-EP,

-Aplicacién de proceso de seguimiento sobre el

-Diligenciamiento de resultado con la
Elaboracion de evolucién historia

5 Evaluacion Post-EP. prcoeso del paciente. clinica y diligenciamiento archivo
compartido registro diario
ﬁ;) er:graT:rr V|j;arsanconl1ipg§cr?§2ta(\jr;as rﬁ etljzz -Informar al usuario el motivo de la valoracion,
9 que req @ prt coordinar 'y agendar previamente cada | -Registro de resultados e informe de
6 por aertas en salud mental y/o presencia de . . s . .
o valoracion definiendo los objetivos de las | cadasesion efectiva
personal en condicion de mismas
dependencia/discapacidad y sus cuidadores.
7 Reallzar_ las . mencionadas v!snas -Reunir informacion relevante de cada sesion | -Elaboracion de historia clinica inicial
complementarias, aplicar pruebas y registrar . . IR o :

7 ; - efectiva, considerando avances, reprocesos y | y evolucion, diligenciamiento archivo
los resultados en la herramienta de recoleccion ) . ; S

; - . ) abordaje. compartido registro diario.
de informacion seglin corresponda:
8. Presentar y andizar los resultados de la

8 visita complementaria, de cara a la -Priorizar casos para posible intervencion -Acta en comité de cuidado y firma de
presentacion de los casos en el Comité de parap ) listado de asistencia.
Cuidado

9 9. Participar activamente en e Comité de | -Sustentar cada caso de prioridad alta, con toda | -Priorizar y realizar reporte segin
Cuidado Semanal. lainformacién especifica necesaria. corresponda.

10. Andizar diariamente la informacién

10 recolectada con €l fin de disponer atiempo de | -Capturar toda la informacion necesaria en | -Diligenciamiento de historia clinica
las variables necesarias para la construccion | territorio, parasu debido registro descriptivo. inicial y de evolucién.
colectiva de |as citadas recomendaciones.
11.‘Organ|zar los sopor}es_ documental_% de. las -Organizar en carpetas de 200 folios y entregar | -Consentimiento informado y
acciones a su cargo siguiendo las directrices . " .

11 . 2 en ¢ tiempo correspondiente los soporte | Formatos Aplicacion escala Zung y
del sistema de gestion documenta de la fi : . . ; - ;
entidad. irmados por el paciente, y las escalas aplicadas. Hamiltong , debidamente diligenciado.
12.Redlizar las actividades de acuerdo a lo - _

: " - - -Diligenciamiento de resultado con la
establecido en la guia operativa vigente . . ) ) s L. S
P -Dar cumplimiento a la guia operativa vigente | Elaboracion de evolucion historia
12 elaborada por la Secretaria Distrital de Salud y A P - - ]
5 ) ; elaborada por la Secretaria Distrital de Salud. clinica y diligenciamiento archivo
demés lineamientos que expida esta o la compartido registro diario
Subred Sur. p €g
13. Registrar oportunamente la informacién . .
13 pertinente en los instrumentos de control que | -Entregar informacion en tiempos establecidos Actualizar base, d'.e datos compartidas
. y plataforma dindmica.
establezcalaentidad.

14 14. Participar de la mesa técnica programada | -Solicitar atencion para los casos que lo | -Acta de comité con temas tratados y
por el profesional de psiquiatra. requieran desde el area de psiquiatria observacidn en base de registro diario.
15. Dar cumplimiento a la eecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programética entregada por
la Secretaria de Salud, realizando con calidad, -Diligenciar matriz programética, de acuerdo ala

15 pertinencia y oportunidad, e agendamiento, | informacion suministrada por el paciente, y los | -Matriz programética

abordaje,  visitas, valoraci6on  integral,
planificacion de la atencion, seguimiento y
monitoreo, a las poblaciones en los territorios
priorizados.

resultados arrojados por las pruebas aplicadas.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
ANO MES ANO MES DiA
75727962 -
2024 MARZO 2024 04 10

Valor de Honorarios
Certificados & Mes
Anterior

$ 4613064

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

CUATRO MILLONES SEISCIENTOSTRECE MIL SESENTA Y CUATROPESOS

Item Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 295236 $ 312600
Salud COMPENSAR $ 1845226 $ 230653 $ 244300
ARL 3 SURA $ 44950 $ 47700
Cajade Compensacion NO Total $ 535521 $ 604600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria Séggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24096234817
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
< YENIFER ALEJANDRA GUIO .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES BEJARANO 2024-04-25 11:28:58
ACEPTADO SUPERVISION LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-04-25 16:23:06
OLIVERO
< MARIA CAMILA DIAZ o
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-04-25 19:25:15

Oicare a{wﬁa

C.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
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 1010213923 YENFE%Q&E;&’:‘%RA GuIo CLLBABISN9423 | 4493707 PS'YEN'FER'Ga'O@GMA'LCO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202403 2024-03 ! 10/04/2024 75727962 $604.600
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 860066942-7 243.200 0 0 0 5 1.100 0 244.300 1
TOTALES PENSION
- 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
231001 Colfondos 800227940-6 0 0 0 0 5 1.400 0 312.600 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 47.400 47.400 5 300 47.700 474 47.700 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 1 243.200 244.300
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 311.200 312.600
ICBF Riesgos Laborales 1 47.400 47.700
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 601.800 604.600

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/ANO)
cc 1010213923 YENFE%Q&E;&’:‘%RA GuIo CLLBABISN9423 | 4493707 PS'YEN'FER'Ga'O@GMA'LCO EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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. sI 2024-03 2024-03 ! 10/04/2024 75727962 $604.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | 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 1010213923 GUIO BEJARANO YENIFER ALEJANDRA 59| 0 N 231001 | 1.945.000 311.200 0 0 0 0 EPS008 1.945.000 243.200 14-11 1.945.000 3 47.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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2 PSE Transaccion Aprobada - CUS 566463175 - ps.yenifer.guio@gmail.com - Gmail

Q_ Buscar correo =

@

jHola, Yenifer Alejandra Guio !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO CAJA
SOCIAL y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada o

CUS: 566463175

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccién: $ 604.600

Fecha de Transaccion: 09/04/2024

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzGxSbvMrIWtBtSSGktsBRNLWGCM 17



b Editar

Condiciones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
nformacion presupuestal
Ejecucion del Contrato
Medificaciones del Contrato

ncumplimientos

a—
—o

® +

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.10614547#

- - \Vler contrato

v 05 guardados
@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

fguracidn Entidad
Estatal / Proveedor

(" Salr

Forcentsje | Recepcion de articulos

Plan de Pagos

&5 requieren emisiones de cadigos de autorizacion? Si0 Mo

Id de pago Nimero de factura Fecha de emisian

ho existen resultzdos que cumplan con los criterios de blsgueds especificados

Documentos de gjecucion dal contrato

Fecha de recepeion Walor total de la factura

Estado

Crear

Descripeian
] CUENTAMAYO CTO 5079-2023. pdf

] CUENTA JUNIO CTO 5979-2023 pdf

(] CUENTA JULIO 5978-2023. pdf

O CUENTAAGQSTO CTO 5079- 2022 pdf

] CUENTA SEPTIEMERE CTC 5379 - 2023 pdf

] CUENTA OCTUBRE CTO 5979- 2022.pdf

] CUENTANCVIEMERECTO 5878-2023 pdf

O CUENTA DICIEMBRE CTO 5979-2023_240128_131819 pdf
l CUENTAENERO CTO 5479-2024. pdf

] CUENTAFEBRERO CTO 5070-2023 pdf

] CUENTAMARZO CTO 5070-2023 pdf

MNombre del archivo
CUENTA MAYD CTO 5979-2023.pdf

CUENTA JUNIO CTO 507D-2023. pdf

CUENTA JULIO 5878-2023 pdf

CUENTAAGOSTO CTO §979- 2023, pdf

CUENTA SEPTIEMERE CTO 5878 - 2023 _pdf

CUENTA OCTUBRE CTO 5070- 2023 pdf

CUENTA NOVIEMBRECTD 5878-2023 pdf

CUENTA DICIEMBRE CTO 5878-2023_240125_131819.pdf
CUENTA ENERO CTO 587T9-2024.pdf

CUENTA FEBRERQ CTO 5970-2023. pdf

CUENTAMARZO CTO 5978-2023 pdf

% 11°C Luwvia ligera

Cargado por
Proveedor

Froveedor

Froveedor
Froveedor
Proveedor
Proveador
Proveedor
Froveedor
Proveedor
Froveedor

Proveedor

Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar
Descargar

Descargar

Detalle

Detalle

Detalle
Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Dietalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle
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CUYB6e2B2T

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

YENIFER ALEJANDRA GUIO BEJARANO

1010213923

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: abril 23, 2024

Vigencia de 2 afios

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

Encuesta de percepcioén sobre participacion
ciudadana y control social dirigida a
servidores y colaboradores publicos en el
Distrito Capital - 1 enviado correctamente




