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 a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
('\:‘gnmt?; <a de | ALBA NAYIBE AMAYA ROMERO NGmer o de Documentos: 1022369056
Correo Electrénico: nayibe.amaya.romero@gmail.com NUmero Telefénico: 3138045465
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cédigt? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7332-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 3085
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{]\' oSt ON DEL DS NTA L sa613064 100%
VALOR SERVICIO $ 4613064 CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y
PRESTADO MES: CUATROPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2023-10-17 ::rif;‘; de Terminacion del Contrato | 555 11 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP
1 2023-11-01 2024-01-31 1 $ 6368034 3495
2 2024-01-01 2024-02-15 2 $ 5315052 232
3 2024-02-01 2024-03-31 3 $ 6217608 609
4 2024-03-01 2024-05-31 4 $9226128 873
5 2024-06-01 2024-07-15 5 $ 6919596 1425
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 OCTUBRE $ 1754970
2 NOVIEMBRE $ 3309372
3 DICIEMBRE $ 4613064
4 ENERO $ 3610224
5 FEBRERO $ 4613064
6 MARZO $ 4613064
7 ABRIL $ 4362354
8 MAYO $ 4613064
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$ 4613064 $ 38659482 $ 31489176 $ 7170306

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil (profesiona de
apoyo terapéutico) acorde con la Lex
Artis, segin necesidad de LA SUBRED
SUR E.SE, de acuerdo a los principios
del Sistema General de Seguridad Social
(SGSSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y demés normas
concordante y  visita domiciliaria
diligenciando  caracterizacion  familiar
para la identificacion y gestion de riesgos
nutricionales y seguimiento a plan de
cuidado familiar en salud, acorde a
actividades establecidas en la guia
operativa de equipos de atencion en casa

-NA

-NA

Redizar actividades de informacién,
educacion, comunicacion, encaminadas a

2 promover y prevenir la enfermedad y el -NA

autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

NA

Registrar en la historia clinica toda la
informacion de la atencion terapéutica, de
manera veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o espacios
en blanco, sin utilizar siglas, distintas las
internaciona mente aprobadas),
simulténea o inmediatamente después de
su  redlizacion, con  Integralidad,
secuencialidad, racionalidad cientifica
(l6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Saud vy
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017, norma que la
modifique o sustituya)

-NA

-NA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EN EL PERIODO EN

CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar la elaboracién, actuaizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de apoyo terapéutico y
adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento  del  consentimiento
infformado en los casos pertinentes,
garantizando las normas universales de
bioseguridad

-NA

-NA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcién,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencién en salud,
asi como la consolidacién de informacién
para la trazabilidad de indicadores de la
salud

-NA

-NA

Articular acciones con los equipos
misionales para € mangjo integra y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente

-NA

NA

Valorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde a
cuadro clinico del paciente que consulte a
LA SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso
y/o seguimiento ambulatorio

-NA

-NA

Informar  oportunamente a familiar,
acudiente, representante o  Entidad
custodia del paciente, la evolucidn, riesgo,
complicacién del cuadro clinico objeto de
tratamiento

-NA

-NA

Revisar bases de datos necesarias, aplicar
las escalas necearias y elaborar el plan de
cuidado

-NA

NA

10

Organizar los soportes documentales de
las acciones a su cargo siguiendo las
directrices del sistema de gestion
documental de la entided, tales como
consentimiento  informado, planes de
cuidado, Ordenes médicas

-NA

-NA

11

Redlizar €l abordaje de los riesgos sociaes
y de salud de la familia con base en las
preguntas que aparecen en el formulario
de recoleccion de informacion y los
identificados en la consulta diagnostica
(Historia Clinica Digital)

-NA

-NA

12

Realizar |as actividades de acuerdo con lo
establecido en la guia operativa vigente
elaborada por la Secretaria Distrital de
Salud y demés lineamientos que expida
esta 0 la Subred Sur y las actividades de
acuerdo con € esquema de operacion
definido para el sector rural

-Redlizar las actividades de acuerdo con lo
establecido en la guia operativa vigente elaborada
por la Secretaria Distrital de Salud

--Bases de datos DRIVE

13

Las demés actividades derivadas del
objeto contractual

Cumplir con todas las actividades mencionadas de
acuerdo ala guia operativavigente

--Bases de datos -DRIVE
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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
Valor de Honorarios
ARO MES ANo | MEs | pia Certificados & Mes
Anterior
77384752 -
2024 MAYO 2024 05 28

$ 4613064

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

CUATRO MILLONES SEISCIENTOSTRECE MIL SESENTA Y CUATROPESOS

ltem Entidades Aportantes Ingreso Basede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 295236 $ 295300
Salud COMPENSAR $ 1845226 $ 230653 $ 230700
ARL 3 SEGUROSBOLIVAR $ 44950 $ 45000
Cajade Compensacion NO Total $ 535521 $ 571000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nidmero de Cuenta 008400771443
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ALBA NAYIBE AMAYA 2024-06-26 20:05:31
ROMERO
ACEPTADO SUPERVISION LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-06-27 10:00:28
OLIVERO
ACEPTADO SUPERVISION LAYDI VIVIANA ~ MARTINEZ 2024-06-27 10:00:28
OLIVERO
< MARIA CAMILA DIAZ jp—
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-06-27 12:57:07

Oicare qﬂ’»a 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




® .
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 1022369056 ALBANAYIBE AMAYAROMERO | CRASIANO38B-22 | 795950y | Nayibe-amayaromero@gmailco | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 ! 28/05/2024 77384752 $582.100
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 0 0 0 230.700 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
231001 Colfondos 800227940-6 295.300 0 0 0 0 0 0 295.300 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 45.000 45.000 0 0 45.000 450 45.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 11.100 0 0 11.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 230.700 230.700
Pensién 1 295.300 295.300
Riesgos Laborales 1 45.000 45.000
CCF 1 11.100 11.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 582.100 582.100

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 1022369056 ALBANAYIBE AMAYAROMERO | CRASIANO38B-22 | 795950y | Nayibe-amayaromero@gmailco | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
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 2024-05 2024-05 ! 2810512024 77384752 $562.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo 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
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1022369056 AMAYA ROMERO ALBA NAYIBE 59| 0 N 231001 | 1.845.225 295.300 0 0 0 0 EPS008 1.845.225 230.700 14-7 1845225 | 3 45.000 CCF24 | 1.845.225 11.100 0 0 0 0 0

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



iHola, alba nayibe amaya romero!

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

a Transaccion: Aprobada [/
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escripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Valor de la Transaccion: § 582.100

,
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Fecha de Transaccion: 27/05/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad




26/6/24, 19:25

5 EFCIENTE

Fg\% Co lombia

Busqueda

Mis procesos

Menu

| Ira

Escritorio = Meni = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 19:25:41
ALBA NAYIBE AMAYA

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

Si * 'No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL 1022369056 CTO 7332-2023.pdf ARL 1022369056 CTO 7332-2023.pdf Comprador Descargar Detalle
O CUENTA OCTUBRE CTO 7332- CUENTA OCTUBRE CTO 7332- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf 2023.pdf
O CUENTA NOVIEMBRE CTO 7332- CUENTA NOVIEMBRE CTO 7332- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf 2023.pdf
O CUENTA DICIEMBRE CTO 7332- CUENTA DICIEMBRE CTO 7332- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf 2023.pdf
O CUENTA ENERO CTO 7332-2023.pdf CUENTA ENERO CTO 7332-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
.pdf (Archivado) CUENTA FEBRERO CTO 7332- Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf
O CUENTA FEBRERO CTO 7332- CUENTA FEBRERO CTO 7332 Proveedor Descargar Detalle
2023.pdf -2023.pdf
O CUENTA MARZO CTO 7332-2023.pdf CUENTA MARZO CTO 7332-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTAABRIL CTO 7332-2023.pdf CUENTAABRIL CTO 7332-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 6. Pantallazo Rethus y tarjeta 6. Pantallazo Rethus y tarjeta Proveedor Descargar Detalle
profesional.pdf profesional.pdf
O CUENTA MAYO CTO 7332-2023.pdf CUENTA MAYO CTO 7332-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda | Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.11480874#

mnm



EVALUACION DE HUMANIZACION - 2024

Se registr6 la informacion con éxito




