INFORME DE SUPERVISION DE VERSION 001
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
SERVICIOS - BIENES Y FECHA DE 2024-01-31
SUMINISTROS APROBACION

Nota: (Diligenciar los cuadros con la informacion ) del contrato y acta de inicio)

Informe de Supervisién No:

03 <~

Contrato No:

202502804 7

1. ASPECTOS GENERALES DEL CONTRATO

Contratista: MAYRA ALEJANDRA PEREA OVALLE
Identificacion: CC 1001778652
Tipo de Contrato: PRESTACION DE SERVICIOS

Nombre del Supervisor:

OLINDA ONORO JIMENEZ

Objeto del Contrato:

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LOS
PROCESOS QUE SE LLEVAN A CABO EN LA
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA, CON EL FIN DE
MEJORAR LA ATENCION EN LA SALUD MENTAL EN LOS 22
MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO.

Plazo de Ejecucion:

CLAUSULA CUARTA. - PLAZO DEL CONTRATO: El plazo para la
ejecucion del contrato sera hasta el 31 de diciembre de 2025, contados a
partir del cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento y ejecucion.

Numero de Certificacion de Disponibilidad
Presupuestal (C.D.P)

202502211 Fecha de C.D.P. 2025/08/27 -~

Namero de Registro Presupuestal (R.P.)

202506739 / Fecha del R.P. 2025/09/26 ¢

Valor del Contrato

>
$ 16.800.000 7

Contrato Inicial

Adicién 1 $

Adicion 2 $

Adicién 3 $

Total $ 16.800.000

Fecha de inicio del contrato

Fecha de

Suspension del contrato Fecha de reiniclo

Fecha de terminacién del contrato

26/09/2025 31/12/2025 —
1.1 MODIFICACIONES DEL CONTRATO
(Relacionar Adiciones y/u Otro si, Si aplica)
FECHA SUSCRIPCION PRORROGA DEL PLAZO
DOCUMENTO AAA/MMDD (mesies ylo dias) ADICION VALOR ($) OBSERVACION
2. GARANTIAS CONSTITUIDAS POR EL CONTRATISTA (seguin se establezcan en el Contrato)
Nota: Aplica solo para Informes de supervisién de Bienes y suministros.
Actualizacién de Vigencia
Aseguradora No de Péliza Pdliza (En caso Amparos
que aplique) Desde Hasta
(yyyy-mm-dd) | (yyyy-mm-dd)
Calidad del servicio
Cumplimiento
Anticipo
Pago anticipado
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INFORME DE SUPERVISION DE VERSION ”
Vel CONTRATOS PARA PRESTACION DE
e SERVICIOS - BIENES Y FECHADE | 004.01.31
SECRETARIA GENERAL SUMINISTROS AFRCRACIGR
Calidad y correcto funcionamiento de los
bienes y equipos suministrados
Salarios y prestaciones
Responsabilidad Civil Extracontractual
Otros
3. ESTADO FINANCIERO DEL CONTRATO (*)
DESCRIPCION VALOR

Valor del Contrato Inicial $16.800.000 .~
Adicién No. 1 $
Adicién No. 2 $
Adicién No. 3 $ %
Valor Total del contrato $16.800.000
Porcentaje del Anticipo | % $
Porcentaje del Pago anticipado ] % $
Valor Amortizado del Anficipo $ -
Valor Ejecutado del Contrato $12.000.000 ¢
Valor por ejecutar $4.800.000 .~
Valor a pagar en el presente Informe $4.800.000 v
No. Factura o Cuenta de Cobro [

4. INFORMACION SOBRE AVANCE DEL CONTRATO

4.1 SERVICIOS Y/O PRODUCTOS RECIBIDOS A SATISFACCION CORRESPONDIENTES AL PERIODO DEL 01 DE » r

NOVIEMBRE AL 30 DE NOVIEMBRE DE 2025. (No aplica para personas juridicas - No establecer periodo)

Las actividades desarrolladas por el contratista en el periodo descrito anteriormente, relacionadas con
cada una de las obligaciones especificas establecidas en los estudios previos de la contratacion se
desagregan a continuacion y asi mismo se detallan las evidencias o soportes, con lo cual se verifica el

cumplimiento a satisfaccion de la obligacion establecida:

Detalle de las Actividades Realizadas-

Obligacion

Producto

Realizar seguimiento y monitoreo al 100% de los casos reportados en
SIVIGILA de intent6 suicida y consumo de sustancia psicoactiva a NNAJ de
7 a 21 afos, por Comisarias de familia, ICBF, lineas de atencién nacional,
Instituciones educativas y otras entidades, en el marco del programa de
orientacién y acompafamiento familiar POAF.

o Durante este periodo de tiempo se recibié el ingreso
de siete (7) casos en el municipio de Galapa, (1)
duplicados ingresados por SIVIGILA y la Linea de
Salud Mental y (0) casos nuevos reportado en
Usiacuri.

Realizar acompafiamiento y seguimiento individual y familiar el 100% de los
casos reportados de nifios, Nifias y adolescentes, que consultan en la linea
de salud mental del Departamento del atlantico y que se encuentran
notificados en el SIVIGILA, que presentan cualquier problematica en salud
mental, segln protocolo establecido para tal fin.

. Se realiz6 recepcién para seguimiento de (7) casos
en el municipio de Galapa, reportados por
SIVIGILA con problematicas en salud mental
menores de 21 afios. Se realizo cierre de caso por
enrutamiento para un (1) caso en Usiacuri
reportado en el mes de septiembre.

Orientar y gestionar la atencién de la poblacion objeto, en sus EAPB, y segiin
los municipios asignados.

i

. En este tiempo se realizaron 4 gestiones de citas
prioritarias a EAPB de pacientes reportados en el
municipio de Galapa.
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CONTRATOS PARA PRESTACION DE

FECHA DE
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Realizar visitas domiciliarias a los hogares a la poblaci6n de nifios, nifias,
adolescentes, objeto de seguimiento, segiin se amerite.

En este periodo de tiempo se realizaron (3) visitas
domiciliarias a los hogares con seguimiento POAF
en el municipio de Santa Lucia de pacientes con
problematicas en salud mental.

Realizar informes semanales y/o quincenales sobre los seguimientos de los
casos, segun lo requiera supervisor.

De acuerdo con los casos de los municipios
asignados, se esta recopilando informacién de los
seguimientos para presentar al momento que lo
requiera el supervisor del contrato.

Realizar las coordinaciones necesarias en el sistema de salud, desde las
Secretarias Municipales de Salud, EAPB, y otras entidades como comisarias
de familia, ICBF y sector educativo, para lograr la atencién integral de los
nifios, niflas y adolescentes, y familias.

En este periodo de tiempo se realizo (1) gestion de
articulacion intersectoriales con la secretaria de
salud de Santa Lucia y ESE municipal para
seguimiento de casos de pacientes con
problematicas de salud mental reportados en el
programa POAF.

Apoyar en las contingencias que se presenten en la linea de atencién de
salud mental seguin lo requiera supervisor o el referente del programa.

Durante este periodo de tiempo no se realizaron
turnos de apoyo en Linea de Atencion en Salud
Mental “Habla y te Sanas”.

Brindar apoyo psicosocial presencial, virtual o telefénico al 100% de las
solicitudes, a través de la linea de atenciéon para la orientacién e
intervencién en crisis en violencia intrafamiliar, suicidio, consumo de
sustancias psicoactivas y salud mental.

Estaré dispuesta a prestar apoyo psicosocial en el
caso que sea necesario y/o cuando se presenten
contingencias en los turnos de la Linea Habla y te
Sanas.

Recibir llamadas de casos que ameriten atencion en Salud Mental con
énfasis en suicidio y otras problemaéticas de Salud Mental.

Se realizo acompaiamiento telefénico a casos
reportados a través de SIVIGILA y la linea "Habla y
te sanas” de salud departamental.

Hacer acompafiamiento a los casos segin cada uno lo amerite (de intento
de suicidio y otras problematicas de Salud Mental).

Se realizo acompafiamientos a los casos de intento
suicida y otras problematicas de salud mental, de
casos reportados de menores de 21 afos
ingresados a la base de datos POAF.

Diligenciar los registros requeridos y Presentar informes que se requieran.

Se estan recopilando registros para presentar
informes al momento que lo requiera el supervisor
del contrato.

Apoyar la gestion de la atencion integral de los casos ante el prestador o
asegurador.

Se establecieron mediante reunion de equipo las
actividades necesarias para Apoyar la gestiéon de la
atencion integral de los casos ante el prestador o
asegurador.

Participar en los comités y reuniones para los ¢

He asistido a cuatro (1) reunion convocada desde la
secretaria de Salud para el equipo de POAF vy
cuando se me sea asignado participare en los
comités a los que sea delegado.

Noviembre 04/2025: Reunién equipo de salud
mental.

Realizar todas aquellas actividades que le sean asignadas por parte del
supervisor del contrato.

Se han realizado todas aquellas actividades que mi
supervisor del contrato me ha asignado

LINK DRIVE: https://drive.google.com/drive/folders/1Y4cLdDsefsvnBgbUuGg5VPnkKwtOOU2h?usp=drive link

NOTA: Se relacionan las actividades realizadas por el contratista durante el plazo de ejecucién del contrato.

NOVEDADES O SITUACIONES ANORMALES PRESENTADAS DURANTE EL DESARROLLO DEL CONTRATO
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INFORME DE SUPERVISION DE VERSIEH -
CONTRATOS PARA PRESTACION DE
7 SERVICIOS - BIENES Y A;sggﬁcolgN 2024-01-31
SECRETARIA GENERAL SUMINISTROS

Durante el presente periodo no se han presentado novedades o situaciones anormales que afecten el

desarrollo del contrato.
(En caso contrario describir la situacién y las acciones de la supervision)

6. RESUMEN DE ACTIVIDADES REALIZADAS POR LA SUPERVISION.

a) Seguimiento financiero y presupuestal del contrato.

b) Conformacion, actualizacion y seguimiento del expediente con la documentacion relacionada con la ejecucion
del contrato.

c) Verificacién del pago de Estampillas

d) Verificacion de la vigencia de la garantia exigida en el contrato.

e) Verificacion y aprobacion de los soportes necesarios para el pago.

f) Expedicion de la certificacion del recibo a satisfaccion correspondiente al periodo descrito, de conformidad
con el servicio recibido.

g) Tramite de reconocimiento y pago de honorarios ante la Oficina de Contabilidad

Y todas las demads obligaciones del contrato establecidas en los Estudios Previos, Anexos, y el Manual de
Contratacion.

7. CUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA RELACIONADAS CON EL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
INTEGRAL Y APORTES PARAFISCALES (Ley 100 de 1993 y sus decretos reglamentarios, en el articulo 50 de la Ley
789 de 2002, Leyes 828 de 2003, 1122 de 2007, 1150 de 2007 y 1562 de 2012, Decretos 1072 de 2015 y 1273 de 2018 y
demas normas concordantes).

OLINDA ONORO JIMENEZ quien acttia en nombre y representacion del Departamento del Atlantico, en calidad de
Supervisor, deja constancia que el contratista ejecut6 a cabalidad el objeto del contrato conforme a lo seAalado en el
Estudio previo, y verificé el cumplimiento de las obligaciones del contratista con los sistemas de Seguridad Social
Integral en salud, pensiones y riesgos laborales, informacion que se puede constatar en la planilla , certificacién de
pago correspondiente al periodo aqui relacionado.

7.1 ANEXO CONTROL DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL (*)

Valor Total de la Planilla (sin
Numero de la Cuenta de Cobro Nimero de la Planilla " Fecha de Pago Planilla intereses) /
9492354687

01 16/10/2025 $ 632.400

02 9493824835 /f 1 18/11/2025 $632.400

03 9495156177 24/11/2025 . $632.400
SUMATORIA TOTAL DE LAS $1.897.200

PLANILLAS

NOTA: Aplica para persona natural. Para persona juridica, anexar certificacién del pago de planillas de
Seguridad Social por parte del Representante Legal y/o Revisor Fiscal con los soportes asociados.

uilla, a los 01 dias del mes de Diciembre de 2025. /

A N
= ) /« \
C, e A
RVISOR 4o FIRMA DEL CONTRATISTA
834.198 de Baranoa C.C.: (1001778652) de (Barranquilla)
Gobernacion del Departamento del Atlantico - www.atlantico.gov.co - Conmutador 3307000
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NOMBRE Y CARGO DEPENDENCIA

Juan Carlos del Castillo Iglesias /

Proyect6 Contratista apoyo administrativo Subsecretaria de Salud Publica
Programa Salud Mental

i Maria Elena Menco / Referente " -

Reviso Programa Salud Mental Subsecretaria de Salud Publica

Aprobé: Nadina iﬂﬁ;ﬁgg 'gfes“’“a' Subsecretaria de Salud Pablica

VALIDACION PLANILLA DE PAGO - MAYRA ALEJANDRA PEREA OVALLE

D, aportes Certificado de aportes  Declaracion de renta  Nimero de planilia  Pago electrdnico  Soporte de pago
.
enlinea Verificar planilia

Por favor indique 1a siguiente informacion

Cédula de ciudadania

Instructivo S
Rlsstocty MUTUAL SER

Verificar planilla

3 valideZ ge un soporie ge pago.

@ e @ e

Verificar planilia




GOBERNACION DEL

ATLANTICO

CERTIFICACION

Yo, MARIA ELENA MENCO POLANCO, identificada con cedula de ciudadania N°
32.657.182 de Barranquilla, bajo el cargo de lider de programa de la subsecretaria
de salud publica del departamento del Atlantico, certifico: que el contratista,
MAYRA ALEJANDRA PEREA OVALLE, identificada con cedula de ciudadania
N° CC 1001778652; cumplid con las actividades suscritas en el contrato N°

202502804

, de fecha 26 de SEPTIEMBRE de 2.025, en el periodo comprendido del 01 de

Noviembre al 30 de Noviembre de 2025.

A continuacion, se relacionan las actividades realizadas por el contratista durante el plazo

de ejecucién del contrato.

Detalle de las Actividades Realizadas

Obligacién

Producto

Realizar seguimiento y monitoreo al 100% de los casos
reportados en SIVIGILA de intenté suicida y consumo de
sustancia psicoactiva a NNAJ de 7 a 21 afios, por Comisarias
de familia, ICBF, lineas de atencién nacional, Instituciones
educativas y otras entidades, en el marco del programa de
orientacion y acompafiamiento familiar POAF.

Durante este periodo de tiempo se recibi6 el ingreso de siete
(7) casos en el municipio de Galapa, (1) duplicados ingresados
por SIVIGILA y la Linea de Salud Mental y (0) casos nuevos
reportado en Usiacuri.

Realizar acompafiamiento y seguimiento individual y familiar el
100% de los casos reportados de nifios, Nifias y adolescentes,
que consultan en la linea de salud mental del Departamento
del atlantico y que se encuentran notificados en el SIVIGILA,
que presentan cualquier problematica en salud mental, segin
protocolo establecido para tal fin.

Se realizé recepcion para seguimiento de (7) casos en el
municipio de Galapa, reportados por SIVIGILA con
problematicas en salud mental menores de 21 afios. Se realizo
cierre de caso por enrutamiento para un (1) caso en Usiacuri
reportado en el mes de septiembre.

Orientar y gestionar la atencién de la poblacién objeto, en sus
EAPB, y segin los municipios asignados.

En este tiempo se realizaron 4 gestiones de citas prioritarias a
EAPB de pacientes reportados en el municipio de Galapa

Realizar visitas domiciliarias a los hogares a la poblacién de
nifios, nifias, adolescentes, objeto de seguimiento, segin se
amerite.

En este periodo de tiempo se realizaron (3) visitas domiciliarias
a los hogares con seguimiento POAF en el municipio de Santa
Lucia de pacientes con problematicas en salud mental.

Realizar informes semanales y/o quincenales sobre los
seguimientos de los casos, segun lo requiera supervisor.

De acuerdo con los casos de los municipios asignados, se esta
recopilando informacion de los seguimientos para presentar al
momento que lo requiera el supervisor del contrato.

Realizar las coordinaciones necesarias en el sistema de salud,
desde las Secretarias Municipales de Salud, EAPB, y otras
entidades como comisarias de familia, ICBF y sector
educativo, para lograr la atencion integral de los nifios, nifias
y adolescentes, y familias.

En este periodo de tiempo se realizé (1) gestion de articulacién
intersectoriales con la secretaria de salud de Santa Lucia y
ESE municipal para seguimiento de casos de pacientes con
problematicas de salud mental reportados en el programa
POAF.

Apoyar en las contingencias que se presenten en la linea de
atencion de salud mental segiin lo requiera supervisor o el

Durante este periodo de tiempo no se realizaron turnos de
apoyo en Linea de Atencién en Salud Mental “Habla y te
Sanas”.

OB00
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GOBERNACION DEL

ATLANTICO

referente del programa.

Brindar apoyo psicosocial presencial, virtual o telefénico al
100% de las solicitudes, a través de la linea de atencién para la
orientacién e intervencién en crisis en violencia intrafamiliar,
suicidio, consumo de sustancias psicoactivas y salud mental.

Estaré dispuesta a prestar apoyo psicosocial en el caso que
sea necesario y/o cuando se presenten contingencias en los
turnos de la Linea Habla y te Sanas.

Recibir llamadas de casos que ameriten atencién en Salud
Mental con énfasis en suicidio y otras problematicas de Salud
Mental.

Se realizo acompafiamiento telefénico a casos reportados a
traves de SIVIGILA y la linea “Habla y te sanas’ de salud
departamental.

Hacer acompafiamiento a los casos segtin cada uno lo amerite
(de intento de suicidio y otras problematicas de Salud Mental).

Se realizo acompafiamientos a los casos de intento suicida y
otras probleméticas de salud mental, de casos reportados de
menores de 21 afios ingresados a la base de datos POAF.

Diligenciar los registros requeridos y Presentar informes que
se requieran.

Se estan recopilando registros para presentar informes al
momento que lo requiera el supervisor del contrato.

Apoyar la gestién de la atencién integral de los casos ante el
prestador o asegurador.

Se establecieron mediante reunién de equipo las actividades
necesarias para Apoyar la gestién de la atencién integral de los
casos ante el prestador o asegurador.

Participar en los comités y reuniones para los cuales sea
designado.

. He asistido a cuatro (1) reunién convocada desde la
secretaria de Salud para el equipo de POAF y cuando se me
sea asignado participare en los comités a los que sea
delegado.

. Noviembre 04/2025:
mental.

Reunién equipo de salud

Realizar todas aquellas actividades que le sean asignadas por
parte del supervisor del contrato.

Se han realizado todas aquellas actividades que mi supervisor
del contrato me ha asignado

La presente certificacion se expide a peticién del supervisor del contrato con la finalidad
que la contratista pueda gestionar la cuenta de cobro del contrato en mencion.

En constancia de lo anterior firmo el presente documento a los 01 dias del mes de /

Diciembre de 2025

¢
NQMBRE DEL REFERENTE

Lider de Programa Salud Mental
Subsecretaria de Salud Publica
Secretaria de Salud del Atlantico

fi
L\

o)
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Barranquilla, 01 de Diciembre 2025 7

DOCUMENTO PARA NO OBLIGADOS A FACTURAR No. 03 / ~

EL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO
NIT: 890.102.006 - 1

DEBE CANCELAR A:

MAYRA ALEJANDRA PEREA OVALLE
C.C 1001778652 de BARRANQUILLA

No Responsable de IVA

LA SUMA DE:

CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS ML PESOS M/L ($4.800.000)

POR CONCEPTO DE: OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES PARA EL FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS QUE SE LLEVAN A
CABO EN LA SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA EN ATENCION A LA SALUD MENTAL
DE LA POBLACION DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO

Por el periodo comprendido entre el 01 de noviembre al 30 de noviembre del 2025, de acuerdo/
la clausula tercera del Contrato No. 202502804

Para efectos tributarios manifiesto bajo la gravedad de juramento que al final del afio no tomaré los
costos o deducciones asociadas a mis rentas de trabajo, en tal caso le solicito la aplicacion de la
tabla de retencién en la fuente establecida en el articulo 383 del Estatuto Tributario, la cual se
aplica a los pagos o abonos en cuenta originados en ingresos por Rentas de Trabajo.

En constancia de lo anterior se firma el 01 de Diciembre del 2025. w4 '

Atentamente,

Contratista de Subsecretaria de Salud Publica secretaria de Salud Departamental
C.C1001778652 de Barranquilla

Direccion: Calle 104 #25-07

E-mail: psimayraperea@gmail.com

Cel: 3005386672




INFORME DE ACTIVIDADES
ANEXOS FOTOGRAFICOS

A continuacion, me permito relacionar las actividades ejecutadas en el desarrollo de mi objeto contractual en la
subsecretaria de salud publica departamental durante el periodo del 01 de Noviembre al 30 de Noviembre- del
afio 2025.

No NUMERO DEL CONTRATO Y OBJETO 202502804
CONTRACTUAL
' PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL
FORTALECIMIENTO DE LOS PROCESOS QUE SE LLEVAN A CABO EN LA
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA EN ATENCION A LA SALUD MENTAL
DE LA POBLACION DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO

DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Noviembre 01/2025: Seguimiento y cierre de caso municipio de Usiacuri.
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Noviembre 04/2025: Reunién equipo de salud mental.
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Noviembre 04/2025: Seguimiento de casos pacientes POAF municipio de Galapa.
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Noviembre 06/2025: Asistencia virtual a V Foro "Retos y Oportunidades en Salud Mental: Nueva Politica Pdblica”




Chat en vivo

Mensajes pri_ales % 388

alaaltad da de que reqt
semenal por DX de depresion

(@anacristinavasquezdelgado Comisaria de familia de
san gil presente

@claudiamorales2459 No entiendo porque toma un
espacio de salud mental para exponer temas politicas
que no ha solucionado. La Salud mental deberia tener
def ministerio datos relevantes inversién, centro de
marnejo

(@AdoifoUrquijo-d7c  Adolfa Urquijo P13JIl Asuntos
Civiles Barranquilia

relsycaicedo2881 Buenos dias, Comisaria de famitia
San Gil

G @comisariacomisariaS046 control de asistencia

u iTe damos la bienvenida al chat en vivo!
R proteger tu pi
L os de la Ci

Mas informacion @

Noviembre 06/2025: Recepcién de caso reportado por SIVIGILA y Linea de salud mental “Habla y Te Sanas” del
municipio de Galapa.

2 FECHA  |HORA NOMBRES | APELLIDOS SEXO|  EDAD OF é ACUDIENTE [EFONO DE ACUDIE] MUNICIO | DIRECCION £APE REGIAEN
129 10i26/2025 700 JADED TATWNIVE A GERONS  FEMENINO 14 INOR DE 21 AR} T 1067289367 | 3226912839 | GERANMOM] 3226912639 [ERTO COLOMYCRSAN13 24| sanTas  PonTmiButh
173 11112025 | 10000 p. m. |DUCEMARIMRRAVITO SER]  FEvEm0 14 INOR DE 21 AR} T 1046234561 | 3012021336 DA SIERRA, M 3012021235 [MARDEVARHCRA4 #1435 SURA  PONTRIBUTA
174 11/1/2025 2138 MARIA JOSE [XSTA ARBOLH  FEVEIO 16 INOR DE 21 AR} Tl 1042258036 | 3207106230 |RBoLEDA ey 3207108230 WALAMBO |#24-33ELCy SANTAS FONTRIBUTH
164 1142025 1021 ROBINAI ALVO PACHE MASCULINO 21 INOR DE 21 AR} cc 1120490470 | 3003029389 | noRreFiEE | O REFIERE BARANOA [ 8 18 Barrio | MUTUAL SER| SUBSIDIADC
187 114412025 1247 JHAGO Al RODRIJ MASCLE NO 13 NOR DE 21 AR} i 1045170388 FA RODRIGUEZ] 3226280418 | CANDELARIA | CARRERA 26 § MUTUAL SER] SUBSIDIADS
190 11/52025] 85200 am.  HARON TATWAIUGO DE LA R FEMENIND 11 INOR DE 21 AN} Ti 1047235115 | 3203482104 [NATOBON, Af 3203482104 GALAPA | caa 25 3 # 13 NUEVA EPS FONTRIBUTH
192 117672025 | 13:23:00 Pm. JOMAN ANDREDFEZ FONTALY MASCUL NG 13 INOR DE 21 AR i 1043874828 | 3022204008 |5 FONTALVO, | 3022204098 [ MAR DE VAR caile 3 #9 48 JsALUD TOTAL] SUBSIDIADC

Noviembre 10/2025: Gestién de apoyo para citas de atencidn prioritaria por psicologia para usuarios POAF.




APOYO PARA LA GESTION DE CITA PRIORITARIA EN PSICOLOGIA ABIGAIL PARRA T.| &
1041850914

Mayra Perea <psimayrapereaing
para carlosfernandoros «

Sefior
Carlos Roa

lun. 10 nov, 12:26 (hace 12 dias) Yy @ “

Cordial saludo,

Conocedor de su vocacién de servicio y apoyo, le agradecemos de antemano su gestion para atencién prioritaria en salud mental de el joven: Abigaif

Parra , identificada con T.I No. 1041850914 , EAPB CAJACOPI regimen SUBSIDIADO teléfono: (Hellen, Hermana) 300 6570818- 3005740533- direccién de su
residencia en CALLE 7 # 27 - 22, Galapa quien ingresd a través al POAF , motivo de ingreso: Intento de suicidio.

SERVICIO REQUERIDO: PSICOLOGIA.

De do 2 la solicitud anterior, qued t a su gestién, teniendo en cuenta que el usuario pertenece a Cajacopi, la cual debe garantizar a través de su red de
servicios la atencién oportuna del mismo.

Cordialmente,
Mayra Perea Ovalle

Psicéloga.
Programa de Orientacion y Acompafiamiento Familiar

Noviembre 10/2025: Gestién de apoyo de atencién en salud mental prioritaria para usuarios POAF.

’ Mayra Perea - simiy vl coms v 1218 12 dhia %* @ «

Buenos cias.
corcial saludo.

Por medio del presente. solicic apcyo pars s gestidn de autorizacidn de intemecdn parcal en hospdal dis. puesio que paciente es reportada como 2o riesgo suicids.

Desde &l Programs PO.AF se establecié comunicenion con la madre ce le menor (Johans Lers- tel 3017224138) quien manifiests que haber tenico mdlliples inconvenientes con EAFS SURA ( régimen contributive) sl memanto de autorizer
orden entregecia s la selide del servicios de salud mants! en el mes e Cctubre, cespués de ests: a paciente intermaca

Mmhmﬁhyamm.ﬂmdm.!zmwmwhmumadk&m\m Adjunto Orden @ Mistoria olinica

Nombre: MARIA CAMILA TROCHA LARA

T 1043458680

Ecad 14 Afies

Direccion: CALLE 861 107 VILLA DLIMPICA.
EAPS: SALUD TOTAL CONTRUBUTIVO
Acudients: JHOANA LARA TEL 2017224138

Queco atenta 2 ia gestén

Mayra Alejandra Perea Ovalle
Pricaloga
PROGRAMA POAF

2 archivos adjuntos - Analizados por Gmail & & ARadirlo todo a Drive
—

& HC mamA TROC p B mamaTroCHAL. 4

Noviembre 11/2025: Seguimientos a casos del municipio de Santa Lucia con Secretaria de salud. Entrega de municipio.







.+ Se firma en Barranquilla a los 01 dias del mes Diciembre de 2025
Cordialmente,

Ml R evea (ue-
MAYRA ALEJANDRA PEREA OVALLE

Contratista
C.C 1001778652 de Barranquilla



& aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:ﬁ..ﬂnv.mmf e
CC 1001778652 PEREA OVALLE MAYRA ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 104#25-07 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3178776 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-11 2025-11 93602189 9495156177 | 2025/12/12 2025/11/24 | BANCO DE OCCIDENTE o $632,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aparte Codige |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aparte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias IBC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,920,000 $307,200 $1,920,000 $240,000 $1,920,000 $38,400 $1,920,000 $46,800 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $1,920,000 $307,200 $1,920,000 $240,000 $1,920,000 $38,400 $1,920,000 $46,800 $o0
1 _nn __S_dsw %ﬂﬁ» MAYRA TSE ~ 30 1,920,000 $307,200 [  ESsco7| 30 $1,920,000 $240,000|  ccros| 30 $1,920,000 $38,400 1425 30 $1,920,000 546,800 | 30 $0
Total Afiliados( 1) $1,920,000 $307,200 $1,920,000 $240,000 $1,920,000 $38,400 $1,920,000 $46,800 $0
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& aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxa:n~whnn_qmmz> e
€C 1001778652 PEREA OVALLE MAYRA ALEJANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 104#25-07 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3178776 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planitia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-11 2025-11 93602189 9495156177 i 2025/12/12 2025/11/24 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $632,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $307,200 50 $0 $307,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $307,200 S0 50 $307,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $46,800 50 S0 $46,800
COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 $46,800 $0 S0 $46,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $38,400 $0 50 $38,400
CAJACOPI ATLANTICO CCFO5 890,102,044 1 1 $38,400 S0 50 $38,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $240,000 $0 $0 $240,000
MUTUAL SER ESSCO7 806,008,394 7 1 $240,000 $0 $0 $240,000

$632,400
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