L f
B

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Sabree inegraca
de Servicios ge Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Sur ES.E. SERVICIOS SIias
DATOS DEL INFORME
* Periodo a Certificar: Desde: 2022-07-01 Hasta: 2022-07-31
(N:)’:‘lt’b"fh“ del | OSCAR JOAQUIN MORENO MARTINEZ Niimero de Documento: 79711379
Correo Electrénico: ‘:)Sjmorenoonm([vl1unul,cdu,c0 Nﬁn)é;‘o 'Félel'dnim: 3204059662
Nombrg ) del JEISSON‘ RODRIGO Carao: PROJiES](')rNAL . l?:‘SEPC]ALIZADO 2 (Vjédigo -
Supervisor: PARRA TRIANA i (LIDER DE PROCESO) Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1321-2022 Aio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 275

Perfil:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 4 PIC

Direccidn a la que Pertenece:

DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD

Unidad de Servicios:

| "SALUD PUBLICA

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Centro de Costos .

Direccion

Unidad

Total

Procetaje(%) Centro de
Costos

DIRECCION DE GESTION DEL

SALUD PUBLICA

30P $4880080 %o

N30PI RIESGO 1N SALUD $4880080 100!

VALOR SERVICIO $ 4886080 CUATRO MILLONES  OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL
OCHENTAPESOS

PRESTADO MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio d(fl Contrato 2022-01-19 :::Iil::l de Termimacion del Contrato 2022-04-30
No. Prorroga Fecha lnic=0 Fecha ’l‘erminaciél; No. ;»\dici()n Valor Adicién CDhPpP
| ‘ 2022»()44)1 2022-04-30 1 $474380 1014
2 2022-05-01 2022-06-20 2 $ 7906278 1291
3 2022-06-21 2022-08-15 3 $ 1628694 1738
4 2022-07-01 2022-07-31 4 $ 4886080 1823

No. Cuenta Segan el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Pe”_OdO il qne Fecha de Pago Namero de Planilla
corresponde el pago
/ & - 1nQ b/ i Q
i o i - ] Valor de '-Ilonmarma Certificados el § 4791204
ANO MES ANO MES DIA Mes Anterior
1047573573
2022 JUNIO 2022 07 19
\hilor bonorarios certificadas o mes sntevior @i jatras CUATRO MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y UN MIL DOSCIENTOS
alor ho s certificados s anterior en letras CUATROPESOS
Tieh Entidades Aportantes a Ingreso Base de Valor Minimo Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 306637 s 306700
Salud COMPENSAR $1916482 $ 239560 $ 239600
ARL 3 SURA $ 46686 S 46700
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 556201 S 393000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S A. Tipo de Cuenta AHORROS Niamero de Cuenta 4870386887
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Jeisson Rodrigo Parra Triata

Ce. 80724765

(‘AR JOAQUIN MORENO MARTINEZ

79711379

" JEISSON RODRIGO PARRA TRIANA
PROFESIONAL ESEPCIALIZADO 2 (LIDER DE PROCESO)

Cuarrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Codigo posial: 110611

wirw.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur-2022




Informacion de la Planilla Pagada’

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte
Fecha ; 2022-07-19, 07:15:53 AM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos junio de 2022
Periodo de Cotizacién Para Salud junio de 2022
Empresa ; : OSCAR JOAQUIN MORENO MARTINEZ
CEDULA CIUDADANIA CC 79711379
Cédigo Sucursal (.Nombre) { ; )
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1047573573
Tipo de Planilla | & ;
Numero Transaccién Bancarial CUS ) 1560455832
Banco ; (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 604.500
Estado de la Transaccion ‘ Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo £ Administradora Niamero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800224808 230301 PORVENIR 1 $ 306.700 $0
N860066942 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $ 239.600 $0
N8S0803790 14-11 ARL SURA 1 $ 46.700 $0
NB60066342 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $ 11.500 $0
SubTotales: \ _ © $604.500 30
Total a Pagar: $ 604.500

. Agina 1 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Médellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 -Pagma_ de

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! .



Blsgueda Y < Mis procesos ¥ - Hent ¥

. — Ver contratc ' T
O Tancear . * =
Plan de Pagos

¢ 30 rectizrar emisiones de g6 S No
It ¢é6 papn ; Nimere de lactuin Feeha ¢ smision ; ! Facha de recepsion s 5 é_cﬂin_ deba facture - Estado
tdios Gue sumelen on Jos T ’ .
Crear

[ocumanio

Deseripeion Nombie del archive Cargago por

ICACION SUPERVISIRCTO- K SUPERVISGR CT2-1221-2622.54 C m;._%,man:

SRTIKEZ ot Frovesdor

1 MORERD WWARTIMEL odf

CERTIFICADT ABL LTC-1 gl

EZre Frovezdor fosagar T

IZREND MAR

FEBRERDC 27400132 FORCI WICREND MARTIHEE. pi 327 CECAR

C WARTINEZ pgf Frovezjor

. ¢ WHRZDCTZ 132" D51

BERILCT2 152 736

‘ i CT3 132 DAGAR JOAGUIN WOREHG MARTIE ol i Frovesdor
JUNIZ CTE 4221 DSTA3 040 SREND WARTIMED pot SIS 0T D 1321 D50AR JCAQUE MORENS MARTINED odf Provesdor
, Carzar nuawe
, Cerceler . Evaluscitnds @ E i o



é ‘ . » |
B sogorn, 000 i eOp@

FORMATO DE DECLARACION -DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: OSCAR JOAQUIN MORENO MARTINEZ

ldeniificacion: 79711379
- Entidad: “ Subred integrada de Servicios de Salud Sur E S E.
Cargo: Contratisia
Corred: osjmorenoma@unal.edu.co
T}ipoi declaracién: Para actualizar durante la ej'é.cucién del contrato

Fecha Declaracion® 13/07422 0:00

FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECEPTORA

Subeed integrads de Servitos de Sam
. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y ] SurESE.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONCMICA PRIVADA
] Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

Y&, OSCAR JOAGUIN MORENO MARTINEZ

IDENTIFICADOCON C.C. © CE. O TL( No. 79711379 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogotd D.C. Municipio Bagoté DC.

Direceion CALLE 57C # 78L-34 SUR Tetéfonos 3204059662 7770091

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOAQUIN MORENO ROJAS - 3031104 © Padie

NOHORA EDILMA MARTINEZ DE MORENO 38335134 Madre




ubred Integrada de Servicios
e Salud Sur E.S.E. |
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