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 ¥ | KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA Ntmer o de Documento: 1014249202
Correo Electrénico: krrb29@gmail.com Namero Telefénico: 3214539908
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - C()dig(? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5879-2023 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 Direccién Unidad Total Procetaje(%) Centro de
Costos
vorpioo: DIRECCION DE GESTION DEL | USS SANTA | gq,7055 100%
VALOR SERVICIO | ¢g1706a6 OCHO MILLONES CIENTOSETENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS
PRESTADO MES: TREINTA Y SEISPESOS
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 $ 26850288 1788
2 2023-09-01 2023-10-31 2 $ 8255692 2836
3 2023-10-01 2023-11-30 3 $ 675115 3150
4 2023-11-01 2024-01-31 4 $ 14948975 3495
5 2024-01-01 2024-02-15 5 $ 11264776 232
6 2024-02-01 2024-03-31 6 $ 11747001 609
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-03-01 2024-05-31 7 $ 14408883 873
8 2024-05-01 2024-05-31 8 $ 1408097 1416
9 2024-06-01 2024-07-15 9 $ 10647528 1425
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MAYO $ 5555232
2 JUNIO $ 7098352
3 JULIO $ 7792756
4 AGOSTO $ 7252664
5 SEPTIEMBRE $ 7406976
6 OCTUBRE $ 7773467
7 NOVIEMBRE $ 7850603
8 DICIEMBRE $ 7098372
9 ENERO $ 8178536
10 FEBRERO $ 7734889
11 MARZO $ 7310531
12 ABRIL $ 8120669
13 MAYO $ 7098352
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PA REALIZAD
CONTRATO CONTRATO GOS 0S CONTRATO
$ 7098352 $ 107304707 $ 96271399 $ 11033308
ACTIVIDADES
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS DESATDIE(I;IL(I)‘SOD';SNEN EL PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA EVIDENCIA
) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
-Se atendi6 en consulta a cada uno de los | -Se atendi6 en consulta a cada uno de
1. Apoyar y atender en consulta a cada uno de los . .
) miembros del hogar que se encontraron en la | los miembros del hogar que se
miembros del hogar que se encuentren en la - o L
1 L Lo ; vivienda durante la visita, encontraron en la vivienda durante la
vivienda durante la visita, independientemente de | . ) - - ; )
e o independientemente de su régimen de | visita, independientemente de su
su régimen de &filiacion. S o I
afiliacion. régimen de afiliacion.
2. Redizar diariamente la correccion de los -Se redlizo |a verificacion de 1os soportes
requisitos de calidad por e instrumento de : por -
2 S . ) » para que cumplan con la calidad requerida | -documentosfisicos
validacion establecido para los equipos de atencidn del dato
en casa '
3. Redizar la entregar al gedgrafo los mapas o | -se rediza la verificacion de la base
3 rutas de campo una vez finadizada la manzana o | entregada para vaidacion de la visita a -conductor de informacion

ruta asignada.

usuario
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

4. Hacer recomendaciones de conductas a seguir,
tras la realizacion de la consulta médica, de manera
que &filiados a Entidades Administradoras de

-se redliza las visitas correspondientes de

4 Planes de Beneficios diferentes a Capita Salud : --historias clinicas
L. o acuerdo ala meta establecida
puedan conocer la recomendacién médica que
queda registrada en su Historia clinica y gestionar
las atenciones sugeridas ante su aseguradora.
S ‘Organlzar los sopprte_:s documen_tal&g de las -Se redliza la entrega de los soportes fisicos
acciones a su cargo siguiendo las directrices del ) ™
. oY ; correspondientes a cada una de las familias . )
5 sistema de gestién documental de la entidad, tales . ) P -consentimiento informado
- ) visitadas las cuales son custodia de la técnica
como consentimiento informado, planes de S
) ] - administrativa
cuidado, 6rdenes médicas.
6. Redlizar €l abordaje de los riesgos sociales y de
salud de la familia con base en las preguntas que | -se realizo el abordaje de los riesgos sociales
6 aparecen en e formulario de recoleccion de | y de salud de la familia con base en la | -historiasclinicas
informacion y los identificados en la consulta | informacion recolectadaen laconsulta
diagndstica (Historia Clinica Digital).
7. Redizar las actividades de acuerdo a lo | > reah.zan las acnwdgds de a;uerdq alo
establecido en la guia operativa vigente elaborada establecido en la guia op_era;lva vigente o )
7 . L , elaborada por la Secretaria Distrital de Salud | -historias clinicas
por la Secretaria Distrital de Salud y demés demss i . id |
lineamientos que expida esta o la Subred Sur y demas lineamientos que expida esta o la
' Subred Sur.
8. Redlizar las actividades de acuerdo a esquema . . . )
8 de operacién definido parad or rural. -no aplica para este periodo -no aplica para este periodo
9. Redlizar las mediciones y tamizajes necesarios -Se re_allce las _med_lqon_e§ y Famlzaes
o d necesarios para la identificacion de riesgos en e
9 para la identificacion de riesgos en saud y la S - -historiaclinica
e - : salud y la verificacion de las condiciones de
verificacion de las condiciones de aseguramiento. :
aseguramiento.
10. Referir mediante la plataforma del Sistema ~Se refieren los casos mediante |a plaorma
i . del Sistema Integrad de Referencia y
Integral de Referencia y Contrarreferencia-SIRC . -
- = I Contrarreferencia-SIRC los requisitos de !
los requerimientos de atencion que se identifiquen - o - -plataforma del Sistema Integral de
10 A ! ) atencion que se identifiquen en poblacion . B
en poblacion efiliada a EAPB diferentes a Capital . ) ) Referenciay Contrarreferencia
f : ) dfiliada a EAPB diferentes a Capital Salud,
Salud, para que desde alli se gestione la atencion . h L
- para que desde ali se gestione la atencion
correspondiente. 8
correspondiente
11. Registrar  oportunamente la informacion | :
11 pertinente en los instrumentos de control que platafor_ma del Sstemz_a Integral  de -historiaclinica
) Referenciay Contrarreferencia
establezcala entidad.
12. Identifica eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricion, conducta suicida
y violencia intrafamiliar, matrato infantil y
violencia sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis,
infeccion respiratoria aguda, etc.), € médico debe
12 diligenciar y firmar la Ficha de Notificacion | --no aplicaparaeste periodo --no aplica para este periodo

Individuak o de acuerdo con el protocolo
establecido por € Instituto Nacional de Salud —
INS (https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichas-y- Protocolos.aspx) y e
sistema o subsistema de vigilancia correspondiente.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

13

13. Registrar la consulta diagnéstica basica en la
Historia Clinica Digita, refiriendo las conductas
recomendadas, interconsulta o] pruebas
complementarias solicitadas, medicamentos
formulados o pedidos para dispensacién por parte
de la Subred para afiliados a Capital Salud; esto
exclusivamente para adultos mayores, personal en
condicion de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en €l hogar.

-se registra la consulta diagnéstica basica en
la Historia Clinica Digital, refiriendo las
conductas recomendadas, interconsulta o
pruebas complementarias solicitadas,
medicamentos formulados o pedidos para
dispensacion.

-historiaclinica

14

14. Redizar Verificar que los integrantes de la
familia, independientemente de su aseguramiento,
accedan a las actividades individuales y familiares
contempladas en la Ruta de Promocion y
Mantenimiento de la Salud, de acuerdo con los
esquemas de atenciones individuales por momento
de curso devida

-se redliza la verificacion de los integrantes
de la familia, independientemente de su
aseguramiento, accede a las actividades
individuales y familiares contempladas en la
Ruta de Promocién y Mantenimiento de la
Salud, de acuerdo con los esquemas de
atenciones individuales por momento de
curso devida

-Visitas e historias clinicas

15

15.0ar cumplimiento a la e€ecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado, de
acuerdo a la matriz programética entregada por la
Secretaria de Salud, redizando con cdidad,
pertinencia y oportunidad, € agendamiento,
abordaje, visitas, valoracion integral, planificacion
de la atencion, seguimiento y monitoreo, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

--dar cumplimiento a la €ecucion de las
obligaciones contenidas en este clausulado,
de acuerdo a la matriz programética
entregada por la secretaria de saud.
Redlizando con calidad, pertinencia y
oportunidad, el agendamiento, abordaje,
visitas, valoracion integral, entre otros, a las
poblaciones en los territorios priorizados.

-historiaclinicay, drivey aplicativo
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiA Certificados o Mes | ¥ 7098352
77378271 - Anterior
2024 MAYO 2024 05 27
Valor honorarios certificados el mes anterior en SIETE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y
letras DOSPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 454295 $ 463000
PENSIONES COLPENSIONES
$2839341
Salud SANITAS $354918 $ 361700
ARL 3 SURA $ 69166 $ 70500
Caja de Compensacion NO Total $ 824034 $ 895200
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550484900019403
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

BORDA

KEVING RUBEN RODRIGUEZ

2024-06-24 16:52:58

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KEVING RUBEN RODRIGUEZ

2024-06-26 13:20:30

BORDA
p LAYDI VIVIANA MARTINEZ .
ACEPTADO SUPERVISION OLIVERO 2024-06-26 16:16:31
< MARIA CAMILA DIAZ .
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-06-28 19:30:12

(s Gt (.

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 1014249202 KEVING RUB'%EgDiODR'GUEZ oll 55 # 12-46 6948698 krtb29@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 | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA s 2024-05 2024-05 I 27/05/2024 77378271 $895.200
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 361.700 0 0 0 0 0 0 361.700 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 463.000 0 0 0 0 0 0 463.000 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 70.500 70.500 0 0 70.500 705 70.500 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 1 361.700 361.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 463.000 463.000
ICBF Riesgos Laborales 1 70.500 70.500
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 895.200 895.200

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 1014249202 KEVING RUB'%EFL“DiODR'GUEZ oll 55 # 12-46 6948698 krtb29@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 CUNDINAMARCA SOACHA sl 2024-05 2024-05 ! 27/05/2024 77378271 $895.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | 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 &
© o
1 cc 1014249202 RODRIGUEZ BORDA KEVING RUBEN 59| 0 N 25-14 2.893.350 463.000 0 0 0 0 EPS005 2.893.350 361.700 14-11 2.893.350 3 70.500 0 0 0 0 0 0 0

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




. . CERTIFICADO DE APORTES AL
ogcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA, identificada con CC niimero 1014249202, aporté por el empleado
KEVING RUBEN RODRIGUEZ BORDA identificado(a) con CC nimero 1014249202 quien se encuentra registrado(a) a
la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de
Liquidacion de aportes, el periodo de pensidn de 05 - 2024 de la siguiente forma.

NOMBRE TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE

SRl APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA ~ PAGO

1=103

ADMINISTRADORA

COTIZANTE
CORRECION
EXONERADO

25-14 Administradora 5 0 30 $2,893,3 0.16000 $463,000 $0 $0  Mayo - 77378271 27/05/2024 NO
Colombiana de 9 50 2024
Pensiones -
Colpensiones
14-11 ARL SURA 5 0 30 $2,893,3 0.02436 $70,500 $0 $0 Mayo - 77378271 27/05/2024 NO
9 50 2024
EPS005 Sanitas EPS 5 0 30 $2,893,3 0.12500 $361,700 $0 $0 Mayo - 77378271 27/05/2024 NO
9 50 2024

El presente certificado se expide a los 24 dias del mes Juniode 2024

Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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isqueda ¥  Mis procesos ¥ Mend

o = Meni — Adminisiracidn de contrates — VEF contrato

§ B Informacién general @ Cancelar = Evaluacion de la entidad estatal >
) Condiciones

VER CONTRATO
kD) Bienes y servicios Ejecucién del Contrato

P Documentos del Proveedor Porcentaje  Recepcion de articulos

L) Documentos del contrato
Plan de Pagos

[ Informacion presupuestal . . it "
& Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si = No

Ejecucion del Contrato
o 5 identificacion de pago numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

R Vodiicaciones del Contrato No existen resuitados que cumpian con los criterios de bisqueda especificados

[} Incumplimientos crear

Documentos de ejecucidn del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

-2022.p 2022 p roveedor escargar atalle

O CUENTAABRIL CTO 7995-2022 pdf CUENTA ABRIL CTO 7995-2022 pdf Pi d D Detall
2023 p -2023 Toveedor escargar ctalle

] CUENTAMAYO CTQ 5879-2023 pdf CUENTAMAYO CTQ 5879-2023 pdf Pi d D Detall
-2023.p D! Toveedor escargar etalle

O CUENTA JUNIO CTO 5879-2023.pdf CUENTA JUNIO CTO 5879-2023.pdf P d D Detall
p p Toveedor escargar etalle

O CUENTAJULIO CTO 5879-2023.pdf CUENTAJULIO CTO 5879-2023.pal P d D Detall
- p = p Toveedor escargar etalle

O CUENTAAGOSTO CTO 5879 - 2023.pdf CUENTAAGOSTO CTO 5879 - 2023.pdi Pi d D Detall
- P - p Toveedor escargar atalle

O CUENTASEPTIEMBRE CTO 5879 - 2023 .pdf CUENTA SEPTIEMBRE CTO 5879 - 2023 .pdf Py d D Detall
- P - P Toveedor escargar ctalle

O CUENTA OCTUBRE CTO 5879 - 2023 pdi CUENTA OCTUBRE CTO 5879 - 2023 pdi Pi d D Detall
ps p Toveedor escargar ctalle

O CUENTANOVIEMBRE CTO 5879-2023 pdi CUENTA NOVIEMBRE CTO 5879-2023 padf Py d D Detall
2023 p -2023 Toveedor escargar ctalle

O CUENTADICIEMBRE CTO 5879-2023 pdf CUENTA DICIEMBRE CTO 5879-2023 pdf Pi d D Detall
-2023 p -2023.p Toveedor escargar etalle

] CUENTAENERO CTO 5879-2023 pdf CUENTA ENERO CTO 5879-2023 pdf Pi d D Detall
pe p Toveedor escargar etalle

O CUENTAFEBRERO CTO 5879-2023 pdf CUENTA FEBRERO CTO 5879-2023 pdf Pi d D Detall
] CUENTAMARZO CTO 5879-2023 pdf CUENTAMARZO CTO 5879-2023 pdf Proveedor Descargar  Detalle

Descargar Detalle
Descargar  Detalle

O CUENTAMAYQ CTO 5879-2023 pdf CUENTAMAYO CTO 5879-2023 pdf Proveedor Descargar Detalle
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