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: 2024-05-01 Hasta: 2024-05-31
('\:‘gnmt?; <a del | ENRIQUE ALFREDO POLO MONTARO NGmer o de Documento: 1065806562
Correo Electrénico: enrique32_35@hotmail.com NUmero Telefénico: 3233965566
Nombr_e . del LAYDI VIVIANA Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - C(')dig(? -
Supervisor: MARTINEZ OLIVEROS COODINADOR GENERAL Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4315-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 609
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 $7098352 69.2%
VALOR SERVICIO | ¢0n0aaes SIETE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS
PRESTADO MES: CINCUENTA Y DOSPESOS

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-03-01 Fecha de Terminacion del Conrato. | 20p4.03-31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDP

1 2024-03-01 2024-05-31 1 $ 14196704 873

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 MARZO $4880117

2 ABRIL $ 7098352

3 MAYO $ 7098352
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 7098352 $ 21295056 $ 19076821 $ 2218235
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECiFICAS(LAS DESARROLLADASEN EL PRODUCTO O
ESTIPULADASEN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION
Apoyar y atender en consulta a cada uno de los | Atencion de pacientes con ética. valores
miembros del hogar que se encuentren en la o P ca, Y -Registros  clinicos , Historias
1 L L . principios adheridos a manual de buen S
vivienda durante la visita, independientemente de su ) o clinicas
- e, gobierno institucional
régimen de afiliacion
Realizar diariamente la correccion de los requisitos -Registros de paci_entes y demas acti_v}idad& -Registros  completos _ para o
gque sean necesarias para la operacion del proceso de facturacion, para

2 de calidad por e instrumento de validacion
establecido paralos equipos de atencién en casa.

programa (registros de HC, desestimientos,
formulacién, control de atencion de pacientes

seguimiento y trazabilidad en las

atenciones

Realizar la entregar a gedgrafo los mapas o rutas de
campo unavez finalizada la manzana o ruta asignada

-caer entergea de manera inmediata posterior
ala atencion de los registros clinicos (antes de
24 horas) para redizar € proceso de
facturacion

-Registros clinicos completos

Hacer recomendaciones de conductas a seguir, tras
la realizacion de la consulta médica, de manera que
afiliados a Entidades Administradoras de Planes de
4 Beneficios diferentes a Capita Saud puedan
conocer la recomendacién médica que queda
registrada en su Historia clinica y gestionar las
atenciones sugeridas ante su aseguradora

-Participar en las actvidades que se
desarrollan para la adecuada operacion del
programa

-Actas de asistencia

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

-Redlizar la notificacion de incidentes o
eventos adversos que se presenten en el
proceso de atencién O incidentes en el proceso
de laoperacion del programade APH

-Notificaciones realizadas

Redizar e abordaje de los riesgos socides y de
salud de la familia con base en las preguntas que
6 aparecen en e formulario de recoleccion de
informacion y los identificados en la consulta
diagndstica (Historia Clinica Digital).

-Revisar registros clinicos, y soportes clinicos
necesarios para participar en analisis de caso o
actividades de investigacion en representacion
del procedimiento de APHo Direccion de
Urgencias

-Historias clinicas

Realizar |as actividades de acuerdo a lo establecido
en la guia operativa vigente elaborada por la

-Establecer adherencia a proceso para la
atencién de pacientes desde la regulacion por

7 Secretaria Distrital de Salud y demas lineamientos | secretaria, manejo de pacientes y destino de -Historias clinicas
que expida esta o la Subred Sur. los mismos de acuerdo a sus condiciones
8 Redizar las actividades de acuerdo a esquema de | -Diligenciamar de manera completa los -Registros dlinicos completos

operacion definido para el sector rural.

registros clinicos

Redlizar las mediciones y tamizajes necesarios para
9 la identificacion de riesgos en sdud y la
verificacion de las condiciones de aseguramiento

-Velar por su seguridad, conservacion y
cuidado de los equipos biomedicos desde el
manejo del mismo como su custodia

-actas de asistencia

Referir mediante la plataforma del Sistema Integral
de Referencia y ContrarreferenciaSIRC los
requerimientos de atencion que se identifiquen en

-Realizar seguimiento de los pacientes a fin de

10 poblacién afiliada a EAPB diferentes a Capital optimizar laoperacion de los méviles “listade asistencia
Salud, para que desde ali se gestione la atencion
correspondiente
Registrar oportunamente la informacion pertinente | -Brindar una atencién humanizada, con

11 en los instrumentos de control que establezca la | privacidad, con informacion adecuada para el -Historias clinicas

entidad

pacientey su familia
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

12

Identifica eventos de interés en salud publica
visibles en consulta (desnutricién, conducta suicida
y violencia intrafamiliar, maltrato infantil y
violencia sexual, enfermedades eruptivas, hepatitis,
infeccion respiratoria aguda, etc.), e médico debe
diligenciar y firmar la Ficha de Notificacién
Individua o de acuerdo con €l protocolo establecido
por € Ingtituto Naciond de Saud - INS
(https://www.ins.gov.co/buscador-
eventos/Paginas/Fichasy- Protocolosaspx) y €
sistema o subsistema de vigilancia correspondiente

-Emitir conceptos médicos dentro de la
pertinenciay coherencia clinica

-Historias clinicas

13

Registrar la consulta diagndstica bésica en la
Historia Clinica Digital, refiriendo las conductas
recomendadas, interconsulta o] pruebas
complementarias solicitadas, medicamentos
formulados o pedidos para dispensacién por parte
de la Subred para dfiliados a Capital Saud; esto
exclusivamente para adultos mayores, persona en
condicién de discapacidad o dependencia y sus
cuidadores familiares residentes en el hogar

-Adherirse @ manua de Acreditacion
institucional

-actas de capacitacion soportes de
adherencia

14

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

-Cuidar y redlizar custodia de los elementos
entregados para su cuidado y operacion

-acta de entrega de insumos

15

Dar cumplimiento a la ejecucién de las obligaciones
contenidas en este clausulado, de acuerdo a la
matriz programética entregada por la Secretaria de
Salud, redlizando con calidad, pertinencia y
oportunidad, e agendamiento, abordaje, visitas,
valoracion integral, planificacion de la atencion,
seguimiento y monitoreo, a las poblaciones en los
territorios priorizados.

-Brindar una atencion humanizada, con
privacidad, con informacion adecuada para el
pacientey su familia

-Historias clinicas

16

Otras actividades propias del perfil que fortalezcan
el desarrollo de las actividades misionales

-Cuidar y redlizar custodia de los elementos
entregados para su cuidado y operacion

-acta de entrega de insumos
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que , . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DiA

29872035 -
2024 ABRIL 2024 05 15

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 7098352

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

SIETE MILLONES NOVENTA Y OCHO MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y

DOSPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 454295 $ 454300
Salud SALUD TOTAL $2839341 $354918 $ 355000
ARL 3 SURA $ 69166 $69200
Caja de Compensacion NO Total $ 824034 $ 878500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO FALABELLA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 114170000582
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ENRIQU? ALFREDO  POLO 2024-05-27 15:30:47
MONTANO
RECHAZADO SUPERVISOR LAYDI VIVIANA = MARTINEZ 2024-05-29 15:43:42
OLIVERO
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ENRIQUE ~ALFREDO  POLO 2024-05-30 11:00:23
MONTANO
ACEPTADO SUPERVISION LAYDI VIVIANA ~ MARTINEZ 2024-05-30 11:00:42
OLIVERO
p MARIA CAMILA DIAZ A
RECHAZADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-06-01 13:00:34
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ENRIQUE ~ALFREDO  POLO 2024-06-01 15:49:53
MONTANO
ACEPTADO SUPERVISION LAYDI VIVIANA ~ MARTINEZ 2024-06-01 15:52:01
OLIVERO
. MARIA CAMILA DIAZ P
ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-06-01 18:27:29
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CLEJSIAA MARCELA CACERES 2024-06-17 14:39:08
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
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de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Oicars qﬂ’-ﬁ 0.

LAYDI VIVIANA MARTINEZ OLIVEROS
PROFESIONAL ESPECIALIZADO - COODINADOR GENERAL

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-04 2024-04 29872035 ! 2024-05-15 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 878.500 0 i 'co gﬁ‘LABELLA
5 REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
N° AFILIADOS PIN) BAGO ESTADO PLANILLA
1 29872035 2024-05-16 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
2.839.340 2.839.340 2.839.340 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/SILESA'TDO VALOR UPC INTI\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 454.300 0 0 0 454.300

PROTECCION | 230201 | 800229739 | 0 1 454.300 o 9 0 454.300
EPS(Administradoras: 1) 1 355.000 0 0 0 355.000

SALUD TOTAL | EPS002 | 800130907 | 4 1 355.000 0 0 0 355.000
ARP(Administradoras: 1) 1 69.200 0 0 0 69.200

ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 1 69.200 0 9 0 69.200
Gran Total 878.500 0 0 0 878.500

Paginal 2024-05-27

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1065806562 0 ENRIQUE ALFREDO POLO MONTARNO | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8299 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
111 CLL72 A 7543 3233965566 ENRIQUE32_35@HOTMAIL.COM N 5 a
[ | [ |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-04 2024-04 29872035 | 2024-05-15 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 878.500 0 BANCO gAA'-ABE'-'-A
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(s
N° AFILIADOS PIN) SRS ESTADO PLANILLA
1 29872035 2024-05-16 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
o | 8 _ jida
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁll:lADRAlg DE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é u_d % g % 'g) g EPST AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _E IPRIIISEEES || (Eeameiies
)
POLO MONTARIO 1.952.047 PROTECCION| 2.839.340 gD 2.839.340 SIN CCF- 2.839.340
1 |CC1065806562  [ynioE Al FREDO X 0 30[30| 0 (3052~ 454.300 0 O;OTAI; 35,0003\ cor 0 0 69.200| 002436 0 0 0 0 o590 878500, N 3861001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1065806562 0 ENRIQUE ALFREDO POLO MONTARIO | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8299 Natural A S O P AG O
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 8
111 CLL 72 A 7543 3233965566 ENRIQUE32_35@HOTMAIL.COM N S a
[ | |




5/27/24, 3:20 PM
|+ Homepage

Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios

Cancelar

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . L.
. v Ejecucion del Contrato

Editar

<

UTC -5 15:20:06
ENRIQUE ALFREDO P...

ENRIQUE ALFREDO POLO
MONTANO
CAT: 1662820

Evalua

27 Mayo, 2024(UTC -5) 15:20:06

Documentos del contrato Porcentaje - ' Recepcién de articulos

Informacién presupuestal
Plan de Pagos

7 Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Si ~ No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision 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 SURA 1065806562 CTO 4315- ARL SURA 1065806562 CTO 4315- Comprador Descargar Detalle
2024 pdf 2024 pdf
O CUENTA COBRO CTO 4315-2024.pdf CUENTA COBRO CTO 4315-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 4315-2024 CTA ABRIL.pdf 4315-2024 CTA ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo

Cancelar

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto Ayuda | Espafiol (Colombia) v

< Evaluacion de la Entidad Estatal

>

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.12365804#

7
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RESUMEN PLANILLA PAGADA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-05 2024-05 29963377 ! 2024-05-27 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 966.800 0 i 'co gﬁ‘LABELLA
5 REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
N° AFILIADOS PIN) BAGO ESTADO PLANILLA
1 29963377 2024-06-18 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
3.124.800 3.124.800 3.124.800 0 0
SALDOS E
SUBSISTEMA cODIGO NIT DV AFILIADOS LI(\Q/SILESATDO VALOR UPC INTI\I/:ngiES INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
DESCONTADOS

AFP(Administradoras: 1) 1 500.000 0 0 0 500.000

PROTECCION | 230201 | 800229739 | 0 1 500.000) o 9 0 500.000
EPS(Administradoras: 1) 1 390.600 0 0 0 390.600

SALUD TOTAL | EPS002 | 800130907 | 4 1 390.600 0 0 0 390.600
ARP(Administradoras: 1) 1 76.200 0 0 0 76.200

ARL SURA | 14-11 | 890903790 | 5 1 76.200 0 9 0 76.200
Gran Total 966.800 0 0 0 966.800

Paginal 2024-05-27

IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1065806562 0 ENRIQUE ALFREDO POLO MONTARNO | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8299 Natural A S O PAG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
111 CLL72 A 7543 3233965566 ENRIQUE32_35@HOTMAIL.COM N 5 a
[ | [ |
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA | FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
2024-05 2024-05 29963377 | 2024-05-27 TODOS LOS CENTROS TODOS TODOS 966.800 0 BANCO gAA'-ABE'-'-A
REF. DE PAGO FECHA LIMITE
(s
N° AFILIADOS PIN) SRS ESTADO PLANILLA
1 29963377 2024-06-18 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA | PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN &
= | O
S S Total Exento de Actividad
o | 8 _ jida
N ID EMPLEADO SALARIO Mogﬁll:lADRAlg DE 2 E ﬁ % é % @ E 'g) é u_d % g % 'g) g EPST AFPT E E é E’ NOMBRE IBC Cot FNSOL | FNSUB NOMBRE IBC Cot NOMBRE IBC Cot IBC Cot. ARL IBC Cot. Cot. Cot. Cot. E‘ _E IPRIIISEEES || (Eeameiies
)
POLO MONTARIO 1.952.047 PROTECCION| 3.124.800 gD 3.124.800 SIN CCF- 3.124.800
1 |CC1065806562  [ynioE Al FREDO X 0 30[30| 0 (3052~ 500.000) 0 O;OTAI; 390,600 \ o 0 0 76200 002436 0 0 0 0 o590 966.800] N 3861001
RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
IDENTIFICACION DV RAZON SOCIAL CLASE | CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA
CC 1065806562 0 ENRIQUE ALFREDO POLO MONTARIO | 0 ARL SURA - 14-11 UNICA 8299 Natural A S O P AG 0
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES 8
111 CLL 72 A 7543 3233965566 ENRIQUE32_35@HOTMAIL.COM N S a
[ | |




