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: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
('\:‘gnmt?; <a de | | ORENA MARCELA COLORADO SANCHEZ Ntmer o de Documento: 1020755645
Correo Electrénico: Icolorados90@gmail.com Namero Telefénico: 3046258775
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - C(’)dig(? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5983-2023 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 $4713348 100%
VALOR SERVICIO | ¢ 713948 CUATRO MILLONES SETECIENTOS TRECE MIL TRESCIENTOS
PRESTADO MES: CUARENTA Y OCHOPESOS

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 $ 17499558 1788

2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 2958378 2836

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

4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 8774850 3495

5 2024-01-01 2024-02-15 5 $6719028 232

6 2024-02-01 2024-03-31 6 $ 7721868 609
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-03-01 2024-05-31 7 $ 8824992 873
8 2024-05-01 2024-05-31 8 $ 250710 1416
9 2024-06-01 2024-07-15 9 $ 6919596 1425
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 3509940
2 JUNIO $ 3660366
3 JULIO $ 4362354
4 AGOSTO $4312212
5 SEPTIEMBRE $3810792
6 OCTUBRE $ 4613064
7 NOVIEMBRE $ 4964058
8 DICIEMBRE $ 4613064
9 ENERO $ 4713348
10 FEBRERO $4713348
11 MARZO $ 4613064
12 ABRIL $ 4663206
13 MAYO $ 4763490
ALOUMCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosneauizacos | ZADOCEL
$ 4613064 $ 64282044 $ 57312306 $ 6969738
) ACTIVIDADES
P ESTIPULADASEN LAMINUTA) | PERIODO ENGUMPLIMIENTO | PROPUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION
1. Prestar servicio de apoyo de Equipos de
1 Atencion en Casa - Atencion Individua -Realizar visitas de psicologia -Historiaclinica
Profesional en Psicologia
2 2. Reah zar e . abordaje del personal con | -Se d'a’ cuenta de escaladas de ansiedad y Fisico, magnéico.
Depresion y Ansiedad depresion.
3. Plan de Mangjo: Evaluacion EP mhGAP,
3 Intervenciones Psicosociales, Intervenciones -Estrategias ddl manejo del estrésy ansiedad, - Magnético.

Farmacoldgicas, Fortalecimiento de redes de
apoyo.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4. Intervencién Psicolégicaa Sesion 1
Manejando el estrés, Sesi6on 2 Enfrentando

4 problemas, Sesion 3 Seguir andando, continuar | -Serealizan las sesiones en el mhGAP. - Historia Clinica
haciendo. Sesi6on 4 Fortaleciendo e apoyo
social.
5 5. Reall'z,ar seguimiento: Evaluacion Pre-EP, -Se analizan las escalas Whodas 2.0, Hamilton y Fisico, magnético e Historia Clinica
Evaluacion Post-EP. Zug
6. Programar visitas complementarias a los
hogares que requieran aplicacion de pruebas
6 por aertas en salud mental y/o presencia de | - Seprograman las visitas seglin cronograma -Historias Clinicas.
personal en condicion de
dependencia/discapacidad y sus cuidadores.
7. Redizar las mencionadas visitas
complementarias, aplicar pruebas y registrar | - . it .
7 s resultados en |a herramienta de recoleccion Se programan |las visitas segin cronograma. Historias Clinicas
de informacion seglin corresponda:
8. Presentar y andizar los resultados de la
visita complementaria, de cara a la | -Seredizala sociaizacion de los casos con ata e . .
8 . o o - Historia Clinica, formato de asistencia.
presentacion de los casos en e Comité de | prioridad y medios.
Cuidado
- . - - Participar activamente en el comité de cuidado,
9 9. 'Pam(:lpar activamente en e Comité de para mencionar los casos con ata prioridad y | -Formato de Listado de asistencia
Cuidado Semanal. 3
medios.
10. Andizar diariamente la informacién
10 recolect_ada con € fm_ de disponer ati empo C}e -Subir informacion de cada usuario dependiendo _Conducir d proceso
las variables necesarias para la construccion | desu caso.
colectiva de |as citadas recomendaciones.
11..Organ|zar las sopor.tes_ documental'es dg las -Se redliza e debido proceso documental con
acciones a su cargo siguiendo las directrices . S . . -
11 . 1, los; consentimientos informados de los pacientes | -Fisico.
del sistema de gestion documenta de la )
) atendidos
entidad.
12.Redlizer las actividades de acuerdo a lo
establecido en la guia operativa vigente
12 elaborada por la Secretaria Distrital de Saudy | -Se programan las visitas segin cronograma -Historia Clinica
demés lineamientos que expida esta o la
Subred Sur.
13. Registrar oportunamente la informacion | -Se programan las visitas segln cronograma.
13 pertinente en los instrumentos de control que | Subir oportunamente la historia clinica de cada | -Drive, Historia Clinicay aplicativo.
establezcala entidad usuario.
14 14. Partlapa_\r de la mesa técnica programada Se sguallza Iosl ‘casos _dg:-pendlendo de la Historia Clinica, medio magnético
por e profesional de psiquiatra. situacion con el médico Familiar.
15. Dar cumplimiento a la ejecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programética entregada por
la Secretaria de Salud, realizando con calidad, -Se programan |as visitas seatin cronoarama para
15 pertinencia y oportunidad, €l agendamiento, prog g 9 p -Historia Clinica

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

asl lograr la meta programada.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electr énica
ANO MES ANO MES DIA

77341238 -
2024 MAYO 2024 05 27

Valor de Honorarios
Certificados & Mes
Anterior

$ 4763490

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

CUATRO MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS

NOVENTAPESOS
ltem Entidad%_Aportar_nes Ingrap Bas’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $304863 $ 308100
Salud COMPENSAR $ 1905396 $238175 $ 240700
ARL 3 SURA $46415 $ 47000
Caja de Compensacion NO Total $ 552984 $ 595800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 18983617511
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES I(_ZgIE(E)NR':DO SANCHEQAARCELA 2024-06-24 21:59:02
RECHAZADO SUPERVISOR éﬁIYVDEIROVIVIANA MARTINEZ 2024-06-27 22:55:09
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES égﬁg’;ﬁ[)o SANCHEQAARCELA 2024-06-28 05:54:39
ACEPTADO SUPERVISION I(')ﬁK/DEIROVIVIANA MARTINEZ 2024-06-28 15:31:10
ACEPTADO CONTRATACION ;A,’:\AI\EIQ{JADIO CAMILA DIAZ 2024-06-28 18:56:08

Oicare qﬂ’@ 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL
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€ Comprobante

Movimiento hecho en:
=
Nequi
Numero de referencia

M2395221

® Pago realizado
Pago en
Compensar-oi
cCuanto?
$595.800,00

Fecha
27 de mayo de 2024 alas 11:11a. m.

¢Preguntas? Ve al menu Movimientos en |a
app Nequi y reporta un problema.



® .
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 1020755645 LORENA Mgi’(jghxgzcommbo Calle 151 #56A-70 | 0000000000 Icolorados90@gmail.com 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| 202405 2024-05 ! 27/05/2024 77341238 $595.800
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 860066942-7 240.700 0 0 0 0 0 0 240.700 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 800224808-8 308.100 0 0 0 0 0 0 308.100 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 47.000 47.000 0 0 47.000 470 47.000 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 1 240.700 240.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 308.100 308.100
ICBF Riesgos Laborales 1 47.000 47.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 595.800 595.800

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 1020755645 LORENA Mgiﬁgh’EgOLORADO Calle 151 #56A-70 | 0000000000 Icolorados90@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY 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 2024-05 2024-05 ! 27/05/2024 77341238 $595.800
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o100 | rion
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1020755645 COLORADO SANCHEZ LORENA MARCELA |57 | 0 N 230301 | 1.925.452 308.100 0 0 0 0 EPS008 1.925.452 240.700 14-11 1.925.452 3 47.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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EVALUACION DE
HUMANIZACION - 2024

Se registro la informacion con éxito

Aceptar
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CUENTAMAYCH CTO 5883-2023 pdl
CUENTA JUNIO CTO 563-3023 pol
CUENTA JULIO CTO 5A63-2023 pof
CUENTAAGOSTO CTO 5963-2020 pof
CLENTA SEPTIEMBRE CTO 5383-2021 pcf
CUENTA OCTUBRE CTO 5583-2023 plf
CUENTANOVIEMBRE CTC S583-2023 peif

CUENTADICIEMBRE CTO 5363-202;

CUENTAENERQ CTO 5983-2023. pif

CUENTA FEBRERQ CTO 5363-2023 gl

CUENTAMARZQ CTO- 5963-2020

CUENTAABRIL CTO 5383-2023 pdf

CUENTAMAYD CTO 5383 2023 pdf

Cancelar
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Hombra del archive

(CUENTA MAYD CTO 58832023 pdf
CUENTA JUNIO CTO 588%-2023 pdf
CUENTA JULID CTO 5883- 2023 pdl

CUENTAAGOSTO CTO 528;

3 pell
CUENTA SERTIEMERE CT0 58832023 pf
CUENTA OCTUBRE CTO 5963-2023 pdf
CUENTA NOVIEMBRE CTQ 5683-2023.pall
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CUENT!

ERO CTO 53632025 psf

CUENTA FEBRERQ CTO 5983-2023.pelf

CUENTA MARZO CTO- 5963-2023.pef

CUENTA ABRIL CTO 53832023 pdf

CUENTA MAYQ CTO 5683- 2023 pdf
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