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de Servicws de Salud - Aas 2

ST INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE g HE-UT{-Q

SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2022-07-01 Hasta: 202207-31
Nombre del o =t 4
c G JUAN CAMILO CASADIEGQO MORA Nimero de Documenta:; 79730519
ontratista: 3
Correo Electrinico: jecasadiegom @ gmail.com Nimero Teliei'ﬁ:;i:a: 3223665671
Nombre del | MARIA FERNANDA RUIZ | c z PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cadigo “ | 34799
Supervisor: - LOPEZ i AREA SALUD Grado: i
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2731-2022 Aifio Contrato: s 2022 CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: ° | MEDICO ESPECIALISTA - URGENCIOLOGO - EMERGENCIOLOGO
Direccién a la gue Pertenece: DLR_ECCIO;V DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: - USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
: Niitmero Procetaje(%)
1 Valor
oD Direccién Unidad Natey Horas 7 Total Centro de
Costos Horas ; Hora
. Adicionales Costos
DIRECCION DE | e
JO2TN SERVICIOS TUNAL 108 1] 83976 SO069408 72%
“ HOSPITALARIOS ; b
VALOR :
SRR B0 5 9069408 NUEVE MILLONES SESENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS OCHOPESOS
PRESTADO N " . X . 3\ ;
MES: ¥
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL COI_\ITRATO

Fegha de Inicio del Coutrato 2022-02-01 f::::l e Temmiciit . Costoshe £ aiiasnd
No. Prorroga Fecha Inicie Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicion % CDP
1 ‘ 2022-04-01 2022-07-31 1 § 14611824 Y 1073
k) 2022-07-01 2022-09-30 2 § 10077120 < 1955
No. Cuenta Segiu el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 | FEBRERO $ 12092544
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5} Apovar en la identificacion,
caracterizacidn,  imscripcidn, manejo,
seguimisnto ¥ canalizacién a usuarios a
las diferentes rutas de atencidén en salud,
asi como la  consolidacion  de
informacién para la trazabilidad de
wdicadores de la salud,

Entrega de informacién jde pacientes a familiares
en la Subred Sur ES.E., con el fin de facilitar &f
contacto  famibar, fortalecer su proceso de
rehabilitacion. cuidado, asistencia ¥ la postenior
utegracién social del paciente a su famila v la
comunidad .

Atencion humamizada a nuestres visitantes
familiares y pacientes,

6). Articular aceciones con los equipos
musiondles para el manejo integral ¥
curdado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente

Realizar acciones con los equipos misionales para
el manejo mtegral y cuidado del paciente, de
acuerde a la normatividad legal vigente. 3

Registro en Historia chinica de dmnamica
generencial hospitalaria. Solicitud de
valoraciones ¢ interconsultas con equipos
interdisciplinarios

71 Valorar (evalvar), diagnostcar,
defimr  plan de tratamisnto médico
acorde al cuadro clinice del paciente que
consulte a LA SUBRED SUR ESE.,
hasta “su  epreso Yo  segmimiento
ambulatono.

Valorar diagnosticar, definir plan de tratamiiento
médico acorde al cuadro clinico del paciente que
consulie a LA SUBRED SUR ESE., hasta su
egreso

Realizar notficaciones =a  servicios
pertinentes a travéds de dindmica general
hospitalaria para continvar cuidando de
nuestros pacientes.

§). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad
custodia  del paciente, la evolucion,
riesgo, comphicacion del covadro. clinico
objeto de tratamiento.

Realizar entrega de informacion a familjares
explicando de manera clara v en lenguaje
entendibe para el  paciente wo  familar.
Encaminada a promover habitos saludables.

Registro en Historia clinica de dinamica
generencial hospitalaria.

9} Owas actividades propias del perfil
que fortalezean el 'desarrollo de las
actividades musionales :

Actrvidades realizadas en pro de la atencién
mtegral, | izada ¥y compr ida con
nuestros usuvanos, familiares y comunidad que
acuda a la subred ntegrada de sesvicios de salud
sur. ol

Atencion mtegral a todos los usuarios

about:blunk
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infoirmariin general

Condiciones g

Bitned yservic.os

Documentos del Prowendor
Documentos gel contrals
inform acion prissupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Medificaciones gei Conlr,

neumphrmaanios

Cancelar ) > < Evaluaciénde la Entidad Estatal >

VER CONTRATQ

Elecuciondel Contrato

Uic -5 16:34.04
Juan Camia Casad

Buscar .

I de pagina: 23000728 Ayuda ':?J\

Forcentaje  Recepcion de nrﬁmios
Plan de Pagos
& 5e requi i de cédigos de autorizacion? S No
tdde pago . Nimero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que plan con los e de busqueda especificados
Crear
Documertos de ejecucion del contrato e e e S
Descripcién Nombre del archivo (r‘.‘arnado por
£ CUENTAFEBRERO CTO 2731- CUENTAFEBRERQ CTO 2. 731- Proveedor Descargar  Detalle
3 2022 pdt : . 2022 pdt
i CUENTADE COBRO MARZO CTO CUENTADE COBRO MARZO CTO Proveedor Descargar Cetalie
273712022 pdl 2731-2022 pdf
i CUENTADE COBRO ABRIL CTO CUENTADE COBRO ABRIL CTO Proveedor Descargar Detalle
2731- 2022 pat 2731- 2022 pdf ; :
i1 CUENTADE COBRO MAYQ CTO CUENTADE COBROMAYO CTO 2731 Proveedor Doscargar Detsfie
2731-202 pat . 202 pdf
£ CUENTADE COBRO JUNIO CTO CUENTADE COBRO JUNID CTO Proveedor ‘-f)ﬂ.:.carg ar Teratie
2731-202.paf 2731-202.pdf i
Borrar Cargar nuevo
Cancelar : ) f < Evaluacion de la Entidad Estatal >
»
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA ONAN

4 POR UHA COLOMALA MAS HORESTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

. Codigo Unico de Factura - CUFE : Oll?e!‘bddb23f4#6034b5929cf97f049d89556ffb7f397fb6ea430?31411b45
clcacfd?7993aeddf1 2dabd2ba920blc

Numero de Factura: JCCM-27 ‘ Forma de pago: Crédito

Fecha de Emision: 19/07/2022 Medio de Pago: Instrumento na definido
Fecha de Vencimiento; 18/08/2022 Orden de pedido:

Tipo de Operacién: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social:  CASADIEGO MORA JUAN CAMILO
Norrbre Comercial: CASADIEGO MORA JUAN CAMILO

Nit del Emisor: 79730519 Pais: Colombia
Tipo de Contribuyente: Persana Natural Departamento:  Bogota
Régimen FiscakR-99-PN Municipio | Ciudad: Bogotd, D.c,

Direccién: CL 59 SUR 52 24 TO 11 AP 201 CON
: PINOS DE MADELENA

Actividad Econdmica: 8621 ' Teléfono / Mévil: 3223665671

Correo:  jccasadiegom@gmal.com

Responsabilidad tributaria: 27 - No apica

Datos del Adquiriente / Comprador

Razon Social:  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE'
Nombre Comercial;  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

Tipe de Documento: NIT : Pais: Colombia

Numero Documento: 900958564 Departamento: Bogota

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Régimen fiscal: R-99-PN . Direccion: CRA 20 478 35 SUR
Responsabilidad tributaria:  ZZ - No apica Telétono f Mévil: 7300000

Correo: gerenchh@subredsur.gov.co

Detalles de Productos

: _ . IMPUESTOS  lbrecio unitario
2xer] il DESCTROION Lol UM Jit ¢ | freclonwibei [Datients defalil Reeatgoviotals | IVA Ti%e ] TNE | fe ] devents |
HONORARIOS i i j ; i i 1 '
PROFESIONALES COMO i ; i : | | | o
1 Gl ESPECIALISTA EN HUR | 108,00 t$ X 53.9?6,00f$ O,OOIS D,DOE ; , ;5 9.069.408,00
MEDICINA DE URGENCIAS! 1 i i I | i
i | R 0
Descuentos y Recargos Globales
Nro. Tipo Cadigo Descripcion % Valor
Informacion Complementaria

Nro Nombre Campo - Valor Campo

Anticipos

Nro : 7 S : Fecha recbido







ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
2t Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SwESE

I RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
o5 de todos | B Persona Natural eOFQb@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actuallzacian: 21-jul-2022

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JUAN CAMILO CASADIEGO MORA

IDENTIFICADOCON C.C. ®@ CE. O T.L QO No. 79730519 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion 51 .25 22 Teléfonos3223665671 3223665671

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Miguel Casadiego 41668328 Madre
Miguel Casadiego Carvajalino ! 19144433 ! Padre
Juan Camilo Casadiego Mora 1023372918 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
- |SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES : $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION . $0,00
ARRIENDOS i $ 0,00
HOMNORARIOS $ 24.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS . : $ 0,00
TOTAL $ 24.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CQE_NTA CUENTA
Banco AV Villas Cuenta de ahorros| 001981443 CENTRO COMERCIAL $0,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Apartamento AAAD235THLW $ 97.882.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
TARJETA EXITO TARJETA DE CREDITO $ 26.000.000,00

“ Pégina 1de 2







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 da 1998)

Hoja de vida sin validar

Ultima Actus

Fecha V
- 7
a1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CASADIEGD MORA F JUAN CAAI.HLO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQras (O No. 79730519 FOM® | coL® extransero O
LIBRETA MILITAR : ’
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (¥) NUMERO 79730519 ; DM st

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia 10| mes [ser ] ano [1e77 | 51 25 2
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogola D.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogata D.C. TELEFONO 3223665671

CIUDAD Bogotd D C.

EMAIL jecasadiegom@bgmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6a DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA}

EDUCACION BASICA nTuLa Bachillerato académico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
| 7" ' 2 I 3% I 4" ’a 6" I 7 | 8" |9'. w",lf}t MES | DICIEMBRE | ARO[ 1984 | )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO) :
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
,DC  (DOCTORADO O PHD).

RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA 51D0 PREVISTA EN UNA LEY}

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS 51 NO O TITULO OBTENIDO ; MES ARO PROFESIONAL
Especializacion 6 X ESPECIALIZACION EN MEDICINA DE 4 2021
midico URGENCIAS
Universitaria SN2 X MEDICINA ; 6 2002 41344
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO OR'DEN CRONDLOGICO:
l NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
Diplomado en Unidad de Cuidados Intensivos La Voragine S.A.S, 2020 160
Atencion integral en salud a viclimas de violencia Rescate Fenix E.U. 2020 40
Rescate Fenix E.U. 2020 48

ACLS | Soporte Vital Avanzado SVA/ACVLS/DEA

446179
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