‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.
' Saybegd Irtegrady
' is‘g’;‘;“?“ INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIONDE | SYATTI
ur&s, Ky e
. SERVICIOS ,
DATOS BEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2022-06-0F - Hasla: o ' 202_2-06-30
P det | 106F LIS PLATA PATIRO Niimere de Documento: 1127347406
onfratista: i ) - .
4 ‘Correo Electrénico: joseluisplata@me.com - . Numero Tetefonico: 3157307264 c
Nombre del | MARIA FERNANDA RUIZ | .. PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | o8
«Supervisor: LOPEZ . g0 AREA SALUD Grado: | -
s DATOS DEL CONTRATC
1+ No. Contratos 22552022 Ao Contrato: - Jaom CDP Contrato Inicial: 426
Perfils - . MEDICO ESPECIALISTA - CIRUGIA GENERAL : ) '
A \ v
Direccitn a la que Perlencce: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
, Unidad dc_Serv'icios: - JS5 TUNAL ' )
- . b3 - . * -
, v LIQUIDACION DE SERVICIOS .
4
» * e Nimero : . Pr. je(%
_ Centro de . S Niimero Valor ocetaje(%)
» - Direccién, Unidad Horas Total - Centrode »
Costos Horas . . Hora
_ ) ) Adicionales : . Costos
DIRECCION DE | e . : b : .
ABTN SERVICIOS TUNAL 30 0. v | 83570 $2507100 . | 1L1%
] AMBULATORIOS d
DIRECCION DE | (s .
© | BO4TN SERVICIOS PE | a2 - 0 83570 $1002840 4.4%
v URGENCIAS B : .t . : 4. 4 .
: [ . X . “
- i ' DIRECCION DE | 55 _ -
: COITN SERVICIOS AL | B0 0 . |= 83570 $12535500 | 55.6%
HOSPITALARIOS : '
. * 2 -
- DIRECCION DE |, yss : . .
J02TN | sERvICIQS * | TUNAL 77 o - 83570 $6817040 26.7%
: HOSPITALARIOS _ .
o ' »
.| VALOR. ‘ . L : ' ‘ -
“SERVICIO 2o . \ R : : -
PRESTADD §22062480 VEINTIDOS MILLONES SESENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS OCHENTAPESOS
MES: . . .- . - : . i
i - = = - = - - -
By ) - EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO —_—
- - ) b "
. ~ . . ¥ El = - v "
. - - - - - - - . - . : -~
- v, ’ - .




Fecha de Inicio del Conrato wnm0 pecha de Terminacién del Contrato 2022:04-30
No. Prorroga Fecha'Inicio | Fecha ’l‘erminaciﬁrn No, Adicién Valor Adicién Cbhp
1 ’ 2022-04;()! 2022-07-31 ’ 1 $ 43122120 . 1073
. ' . . 3

No. Cuen@ Segin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
t 3 FEBRERO $ 22563900
2 ; MARZO | s2a2s63000 . .
3 ABRIL ' ' $21561060 -
4 MAYO " $ 22062480 '

R B I R
$ 67691700 § 110813820 $ 88751340 J’ $22062480

‘ , ACTIVIDADES DESARROLLADAS _
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL-PERIONO EN | PRODUCTO 0 EVIDENCIA

ESTIPULADAS EN LA'MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
S OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil (médico(a)
especializado(a)) acerde con la Lex Arlis, | v - . B
segin necesidad de LA SUBRED SUR s P 1,
.4 ESE, de acuerdo & los principios del | -PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN

L Sistema General do Segwidad Social | CIRUGIA ‘ | - -THSTORIA CLINICA to
‘I (8GSS), Sistema Obligatorio de Garantia } i . J
y Calidad (SOGC) y demds normas ’

concordaptes. *

o
LA 2). Realizar actividades de informacién,-

: » educacidn, comunicacién, encaminadas a . . :

q 2 promover y prevenir la enfermedad y el -PRESENTA INFORMES Y REPORTES AL -INFORMES Y REPORTES

X ) L JEFE INMEDEATO : ;
autocuidado de la safud a nivel individual, |

‘ familiary comunitaria. | i : .

3). Registrar en la historia clinica teda fa
informacién, del acto médico, de forma |, ‘ ' . .
vefnz, secuencial, coherente, legible, . . 4 ‘
clara, sin “tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin | . - )
utiizar . siglas, distintas fas . '
infernacionalmente . aprobadas),
3 - simultinea o, inmediatamente después de | -VALORAR EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR A "_HISTORIA CLINICA * -
. su  realizacion, . com  Integralidad, | LOS PACIENTES A SUCARGO

R - : Secuencialidad, Racienalidad cientifica | - , ~

ST (| (Wgica, clara, completa) y demds criterios : i ‘
que defina el Ministerio de Salud y ? R
- Proteccidon Social o Entes competentes . .

\ que regulan la  materia *{Resclucion -

. 1995/1999, " 839/2017 norma que .- ) *
modifique o sustituya). # .

1. R ' P . P - .
. . - - + - - : -

- 4 - .
R

- ) Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611 e
’ : ’ www, subredsut.gov.co b
Teléfono 7300000 Ext 26017
T R o © Siasur - 2022
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ﬂ____.————-_—_—___——__—— _._____,.—-—————_'_-_]

ACTIVIDADES DESARROLIADAS

GBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN -
, ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
. : OBLIGACION
4). Apoyar la elahoracion, actualizacién .

de formatos, protocolos, gulas, )
f;;’“d‘m‘;‘i‘;;’nsofe medicind y adheise © ) PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
' Y R AR BALIZAR ACTUALIZACION DE | -GUIAS Y PROTOCOLOS

diligenciamiento del  consentimiento
informado, estadisticas vitales, MIPRES GUIAS YPROTOCO]Z.O S

en los casos pertinentes garantizando las
noemas universales de bioseguridad.
. :

3 ]

g —
5}  Apoyar <n la  identiicacibn,
caracterizacién, inscripeion, manejo, )
seguimiento ¥y canalizacibn a usuarios a .
.CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE | s TORIA CLINICA

3 los diferentes cutas de atencion en salud, | gp AN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO
asl_como la consolidacién de informacion

para la wazabilidad de indicadores de la

. salud. .
"6). Articutar acciones con los equipos
. jnisiofiales para el manejo integral ¥ _PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL -
6 iuidade del pacients, de acuerdo a la I'EFE INMEDIATO . - - INFORMES Y REPORTE 8. )

normatividad legal vigente.

___”_____————#______a———

¢

- ’ o 7). Valorar {evaluar), diagnosticar, definir

' . .
: plan ~de tratamicnto médico acorde al | .
7T cuadro clinico del paciente que consulte & pmmﬁécéogj\cmNgf RTIVA CON | (HSTORTA CLINICA
LA SUBRED SUR.E.S.E., hasta su egreso ’
ylo seguimiento ambulaterio.
« . : N
B - [ -

8). Informar gportunamente & familiag, ' ,

# acudiente, representanie © Entidad . .

o™ . Y fl + T .CUMPLIR CON" LAS ACTIVIDADES QUE

8 cust_od_la dfal paciente, la evoh}cm‘n, Tiesgo, | gpAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO CHISTORIA CLINICA
s complicacion del cuadro clinico objeto de

* tratamiente.

. ) Ctras actividades propias det perfit que | 8 ; G .
) : CUMPLIR _[CON LAS ACTIVIDADES QUE _INFORMES

9 ) E‘o_ﬂglezcan el desarrotlo de las actividades | gpan ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO
misionales. ¥ _ .
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. INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

I’qrn?do al M | Fecha de FPago Nimero de Planiila
corresponde el page

. Valor de Honorarios Certificados
) ARO MES ANO | MES | pia _ el Mes:Anterior $ 22062480
- 7841897198 +
2022 MAYO 2022 06 14 -
: * Valor hnnorqr.ios certificados el mes anteripr en lefras VEINTIDOS = MILLONES ~ SESENTA Y  DOS MIL  CUATROCIENTOS
' - ’ OCHENTAPESOS . !
>
: Entidades Aportantes a Seguridad | Ingr B Vator Val
N tem tntidades Aportantes a Segurida greso  Base | o0 de alor
f Social de Cotizacién Aportado
{os Aportes
ADMINISTRADORA
Pensionado .| NO COLOMBIANA DE PENSIONES S 1411999 S 1500400
- COLPENSIONES ) \
. - " ‘ . $ 8824992
Salud ALTANSALUD S 1103124 $ 1103200
. ARL_ . ) 3 SU,RA $ 2!4977 . § 215000
7 cajade Compensacin K COLSUBSIDIO Total  $2561189 S 2818600
- A
INFORMACION DE PAGO
. . . . g Niinterg de
Entidad Banearia BANC,O DAVIVIENDA S.A. ) TI_EID de Cuenta AHORROS. Cucnta . | 550488409944326
LA .
¥ . 3 + N

-
-lu.s- UQLU‘I@DMJ’\\DKDB
\/ " JOSE LUIS PLATA PATING h MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ

et © 1327347406 ¢ i PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES . '
COMPROBANTE DE PAGO & DAVRVIENDA

SR e L T DATOS.GENERALES DELARORTANTE i o i i e
TIPO IDENTIFICACION; ' 'CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE !DENTIFICACION 1127347406
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ‘ N JOSE LUIS PLATA
CIUDADMMUNICIPIO! BOGOTA DISTRITO GAPITAL DEPARTAMENTO: - BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION! " CARRERA 55 149 80 INT 1 AP TELEFONO: . _ ' 2564304
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: 1INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: . PRIVADA AGTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: GNICO :
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA-TRIBUTARIA): ‘ _ NO
: "DATOS GENERALES DE LAPLANILLA 7
NUMERO PLANILLA: 7841897198 TIFO DE PLANILLA: {-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS! ‘ ARO: . 2022 SALUD: ARO: 2022
DIAS DE MORA: ‘ 0 ’ .
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd).’ 2022/06/14 NUMERO AUTORIZACION: 1503728309
X - * - . )
: L’Q"JlQACIGN_f,GéN'ERAﬁ
| ;;_; o TOTALES
Y mt_,sz.,{ e Faas, COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
Sy i 5 PENSION DR R T L B R v
ADMINISTRADORA T
NIT cODIGO 7 NOMBRE : .
900336004 ] 25-14 ps- 14 COLPENS[ONES T T LR : 1 $ 1.500.400
el il R SUBTOTAL R L L R | i' _“$1.500'4°°
T o - L B R . B A Ty
o ADM!NESTRADORA b s Y R
‘N[ copico 3 "NOMBRE Y i | E
830113831 | EPS001 [EPS001 AL#ANSALUDSA S m@f% RN . 4 * $1.403.200
T ' R ' SUBTOTAL T LR e e $14,103.200
I CAJADE: CQMPENSAC[QN_—'.“.: L R i R
‘. ADM[N!STRADORA R : . y
CONIT | cODIGo L NOMBRE ' o B :
860007336 | CCF22 . [CCF22- cmsuasm:o A Lo e E RIS 1 $ 53.000
e T : CTTSUBTOTAL: o o A e 453,000
) . T 7 ve;nsg 12! ‘;.,.f i§ R .
. TOTAL PAGADO: ' . - $2.656.600
v 8
4
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. - t
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- . L N .‘ .
‘ = s . - - P ’ L ".j .. . : R _'
2022i06/14 6:41 AM, | USUARIO: SOL- CC1127347406 _— . . - PAGINATDEY ..
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JOSE LUIS PLATA PATIRO

CL 151 55 37 CASA 6 CON MONTECARLO

Pasto,Narifio, Colombia

NIT 1127347406 9

Aulorizacion de numeracidn de facluracidn electrénica
No. 18764026771411 del 17/03/2022 al 17/09/2022
Habilita numeracién de:

FE-2 al FE-1000

Régimen: impuesto sobre las ventas - [VA

Respoensabitidad fiscal: i
R-99-PN No Aplica - Otros

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Factura Electronica de Venta No. FEB
Fecha de emisién:  15/06/2022 09:31:17 AM
Fecha de validacién DIAN: 15/06/2022 09:36:18 AM

Fecha de vencimiento: 15/07/2022

Cliente: . :
SUR ESE Plazo {Dias): 30
NIT 9Q0958564 . -9 Codigo de Moneda cop . .
Direccion: CR 20478 35 SUR . Tasa de Cambio )
Codigo Cliente 01 Orden de Compra
Teléfono: 7300000 ¥
o ] . .
Direccion Despacho: Remisién
Contacto: . - . . Pedido
Ciudad: Bogoté, D.C o 11 Asesor i
Departamento: Bogoid o Aviso de Recib
. . Aviso de Recibo
Pais: Colombia '
Item | Referencla " Descripelén Cant. { Unidad Precio Cargosy |Impuestos| Rte { Valor Total
. s . de Unitario Descuentos | Fte
- Medida * F ' : !
1 15| HONORARIOS MES DE JUNIO 2022 | 240,00} unidad COP *COP 0.00 ~ GOP
) ’ " 91,92740 ' 22,062,480.00
v » C - ' o
¢ 4 .
)
H
q
+ 4 ' ’ + " -
L] N -
H
Total de items 1 ! Subtotal: | COoP 22,052.480.00
Observaciones - » ™ - A
, - 3 - " e ———
N . .
C - s impuestos: LY 1 B—
Forma de pago: Crédito . ; - Retenciones: COP .00
Medtio de pago: Instrumento no definido ’ Cargos de ia factura: ~ COP 0.00
HONORARIOS MES DE JUNIO DE“20_22 ' | ‘Descuentos de la fagtura: CoP0.00
T - N Anticipos: coP000 " ¢
) ‘ Total , - - COP 22,062,460.00
Neto apagar... COP 22,062,480.00
- = T . - oo - . T T
4

z 3
T

Este documento corresponde a fa representacién grafica de una factura electrémca de venta. Conﬁrme el CUFE medlante o

feclura ds este codlgo bidlmensional

" .CUFE 9860bad$05&3€e§f706d61 19da47f038724460217b397f9ba242d2i obB16eadat 3beae5b74a‘!Sa?}aa37663ca4fef9c! :
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

&8 DAVIVIENDN

_DATOS GENERALES DEL'APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SQCIAL:
CIUDADMUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXCNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF I_REFORMA TRIBUTARIAY.

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTEFICACION

' BOGOTA DISTRITO CAF‘ETAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 55 149 80 INT 1 AP TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UnNIcO

1127347406
JOSE LUIS PLATA

BOGOTA - BISTRITQ CAPITAL
2561304

IINDEPENDIENTE

Actividides de Ja practica

NO

DATOS GENERALES DECAPLANILLA 7 10 is)

NUMERO PLANILLA:

7842401404 TIPO DE PLANILLA:

¥ N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZAGION MES: mayo
OTROS SUBSIGTEMAS: ARO: 2022 SALUD; ANO: 2022
DIAS DE MORA: . 0
FECHA PAGO (azaa/mm/dd): 2022/06/21 NGMERO AUTORIZACION: 1611847238
NUMERO DE LA PLANILLA | ! FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: - . 7841897198 PLANILLA ASOCIADA ! 2022106114
LIQUIDACION GENERA
R R TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINESTRADORA s
2T cODIGO v - NOMBRE S
900336004 | 2514 _P5-14 COLPENS[ONES [ e ; 1 .80
— g - - SUBTOTAL K v Y R | et ¥y
ADM!NISTRADORA !
- NIT CODIGO S NOMBRE .
830113821 | EPS00% EPSG(]1 ALIANSALUD S. A '
B R ' SUBTOTAL .
Ed . 3
Ll TR ‘“‘CAJA DECOMFENSACION
ADM[NIST‘RADORA A N
NIT CODIGO i ’f‘NC)MaRE § o £ A _
860007336 | CCF22 CCF22 COLSUBSIDIO WEE e $ 0
L . . B SUBTOTAL ._1._ 4 $0
o Y
R|ESGQS PROFESlQNALES R
: " ADMINISTRADORA . ‘ 4
NIT CODIGO ' NOMBRE S
890903790 14-11  [14-11-ARL SURA, -~ - - 1 + §215.000
" ' SUBTOTAL: o " $ 215,000
_— A OTAL PAGADO: g $ 215.000

2022/06/18 8:50 AM.
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