. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E,
CE -

Sybeed Integridy .

e Servicior de falod INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE .

SureSE, SERVICIOS '

DATOS DEL INFORME
| Periodoa Certificars | Desde: | 20220701 Hastas ' 20220731 ., ,

Noritbre del | JOSELUIS PLATA PATING Nimero de Documento: 1127347406
Cantratista; . . .

, Correo Electrdnico: joseluisplata@me.corh Niimero Telefdnico: 3457807264 .
Nombre det | MARIA FERNANDA RUIZ Careo: = PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 34038
Supervisor: - |LOPEZ Rreo: AREA SALUD Grado: .

DATOS DEL CONTRATO _ L
B _ " - | -Ne. Centrato: B o 2255-2022 Afo Contrato: /! 2022 CDP Contrato Inicial: 426 N
‘Perfil: . MEDICO ESPECIALISTA - CIRUGH GENERAL )
Direécié_n a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: . Uss 'I;UNAL . ] ,
N - LIQUIDACION DE SERVICIQS - . .
. ..r . ’ Nl ra - ) l. r ’ a
Centro de i . . Nimero mero Valor |- Procetaje(%)
. . . Direccién  ~ Unidad + Horas Total Centro de
~Costes ' Horas . . Hora .
- : 5 : Adicionales . Costos
51 .7 | prEccioN  DE , - -
| anvs '| sErvICIOS *gggMggsl;m‘ - ' 83570 | 1504260 | 6.7% .
Tl oo | AMBULATORIOS ] ©0 . . C
L DIRECCION - DE - : Sl
COITN - SERVICIOS ] USSTUNAL | 44 - 0 83570 $12034080 . | 53.3%
DL Ul HOSPITALARIOS . co . R D -
* . R £y i
SR DIRECCION ~ DE , _ ‘ _
A SERVICIOS USSTUNAL | 48 0 83570 $4041360 17:8% . v
L | HOSPITALARIOS . ' . '
ST ~= = - A *
VALOR L - N : .
| Servicio - * 1549700 TE MILLONES QUINIENTOS CEA A YE M - : -
|, PrestavO $ 1754970 . DIECISIETE MILLONES QUINJEN] RENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS PESOS
MES: o ' . - N PO
- - B - - - - L]
T L EJECUCIONPRESURUESTAL DEL 'CONTRATO | .
, - :_. T - . T . . . e : . "
Fecha de Inicia del Contrato .~ | 2022-02.01 S _ pocha de Termiaacioo del Confrato | 2077 01.30
No. Prorroga « | Fecha Inicio - Fecha Terminacién No. Adicién - Va[m‘Adiciﬁl} - CDP - -
: . . : - - : o~ = r= o - 3
= . L LI - - -
- s = - -
) . h - - i » ‘ l -
- L . - . . ‘
- “7‘_. d - - ! ~ = , . ) P
- . Lot - e _ - . -
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
1 2022-04-M 2022-97-31 _ ; S__43 122120 ' 1073
z : 2022-07-01 2022-09-30 2. $ 34597980 1955
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ' FEBRERO 3 22563900
X i ; o
2 MARZO ' $ 22563900
3 ABRIL $ 21561060
4 . MAYO . $ 22062480 : R
5 JUNLO $22062480
L.
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL : SALDODEL
PAGOS REAL D
CONTRJ}TO CONTRATO 1ZADOS CONTRATO
[ . .
8§ 67691700 : S 145411800 - $ 110813820 534597980 . 4
ACTIVIDADES DESARROLLADAS - -
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN o
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA} CUMPLIMIENTO DE CADA 3 .
. " OBLIGACION
1). Prestar servicio:s de perfil (médico(a) Lo
+ | especiatizade{a)) acorde con [a Lex Artis,
seghn necesidad de LA SUBRED SUR . '
E.8.E, de acuerdo a los principios del | --PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
. Sistema General ' de Seguridad Social | CIRUGIA . - -HISTORIA CLINICA o .
{8G8S), Sistema Obligaterio de Garantia - .
y Calidad (80GC) y demds normas . ) * .
concerdantes. |
- -
7 2). Realizar actividades de informacién, . g ’ - 4
educacién, comunicacién, encaminadas a %) ’ RME B
2 promover y prevenir la enfermedad y el PRESENTA _INFO § Y REPORTES AL | INFORMES Y REPORTES :
; )  TERa, TEFE INMEDIATO s
autocuidado de lasalud a nivel individual,
familidr y comunitaria.
~3). Registrar en la historia clinica toda fa { - S : - .
informacién det acto médico, de forma T
veraz, secuencial, coherente, legible, -
clara, sin. fachaduras, -enmendaduras, - Lo ' :
intercalaciones -c espacios en blanto, sin )
utilizar siglas, distintas fas . - > o 4 e
internacionalmente aprobadas), B
simultinea o inmediatamente después de | -VALORAR EVOLUCIONAR Y RRESCRIBIR A B ; e Lo
3 N su  realizacidn, con Tntegratidad, | LOS PACIENTES A SU CARGO HISTORIA CLINICA o '
Secuencialidad, Racionalidad cientifiga : ) . . .
(ldgica, elara, completa)y demds criterips . . - . iy N -
que defina el Ministerio de Salud y ] . . :
. Proteccidn _Sacial_ o Entes competentes e ) - S . . N i
‘que regulan la materia  (Resolucion " . - ‘ T
. 1995/1999, 839/2017 narma que ha s L . ) \
modifique o sustituya). . _ . _ © 3 _ . - -
- . . - - [ )
B ‘e ¢ : - » N - .
- =, - - S LI T L e o =
- - * T A _ -
' . . . = + oy - o . -
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

" OBLIGACIONES ESPECiFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
4). Apoyar la elaboracién, actualizacidn
de formatos, protocolos, guias, -
procedimientos de medicina y adherirse a --PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
4 los ~ mismos,  incluyendo el | ipiGia REALIZAR ACTUALIZACION DE | - GUIAS Y PROTOCOLOS
ditigenciamiento  del  comsentimiento GUIAS Y PROTOCOSLO
informade, ¢stadisticas vitales, MIPRES ’ o
en los casos pertinentes garantizando las 1 4
n0rnas universales de bioseguridad.
5} Apoyar en la ideqeiﬁcac:'én,. o
caracterizacion,  inscripeibn,  manejo,
seguimipnto y canalizaci6n a usuarios a X
. : «CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE .
5 las diferentes rulas. de .atencu').n en sal}xd, SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO -- HISTORIA CLINICA
ast como la consolidacion de informacién :
. para la trazebilidad de indicadpres de la
| salue, .
6). VAr!icuIar acciones con los egquipos .
R misionales para el manejo integral y | -PRESENTAR INFORMES ¥ REPORTES AL :
6 cuidado del paciente, de acuerde a la | JEFE INMEDIATG * "MORME'SYREPORTES
rormatividad fegal vigente. .
- . o 5
7). Valorar {evaluar), diagnosticar, definir ‘
plan de tratamiento - médico acorde al | 3
7 | cuadio clinico del pacients que consulte a A‘Ir_‘?)LS‘?’If\%?EIF\;}igSL K%IES)E‘IQEGE PRESCRIBR INFORMES Y REPORTES
. LA SUBRED SUR E.S.E, hasta su egreso .
yfo seguimiento ambulatorio. : T
8). Informar opertunamente a familiar,
acudiente, represeniante o  Entidad ) N - ]
8 | custodia det paciente, ta evolucion, riesgo, | o COMUNICACION ~ ACERTVA  GON |, -HISTORIA CLINICA
.. ", X FAMILTARES Y PACIENTES -
complicacidn del cuadro clinico objeto de | ' . .
{ratamiento. 3
3 Otr;as actividadés propias del perfil que | . )
o e -CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE ,
fopfa_lez_can el desano!l'o de las aciw_lglades SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO -- INFORMES ¥ RE?ORTES
mlswgales. : L - . t
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Perfodo al que . . . .
Fecha de Pago Niimere de Pianitfa
corresponde el pago |
. - Valor de Honorarlos Certificados
ARO MES | ANO MES Dpia | ) cl Mes Anterior § 22062480
7845700828 -
2022 JUNIO 2022 07 18
) Valor honorarios certificados el mes anterior en Wtras YEINTIDOS MILLONES SESENTA Y ©DOS MIL CUATROCIENTOS
s fertilicados f . OCHENTAPESOS
: Entidades Aportantes a Seguridad | 1 B Valor val ‘
ftem v ) ntidades Aportanies a Segurida ngres 85¢ | Ninimo | de alor
Soclal de Cotizacitn Aportado
. - los Aportes
a
ADMINISTRADORA )
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES ' ) $1411999 $ 1500400
. COLPENSIONES R ®
- - § 8824092 -
Salud i ALIANSALUD $ 1103124 $ 1103200
*ARL o i 3 SURA ) $ 214977 5215000
Caja de Compensacitn Rl COLSUBSIDIO : Fotal $2561£89 $2818600 -
; . e
INFORMACION DE PAGO
-1
. . : . Niamero de .
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Fipo de Cuenta AHORROS , Cuenta | 350488409944326
t
: R .
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2 : . o
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JOSE LUIS BLATA PATI‘\T . . " MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ
1127347406 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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i PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .
o COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIMIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i
TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE 1DENT|FICACION _ 1127347406
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOSE LUIS PLATA
CIUDAD/MUNICIPIO! BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:; BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: , CARRERA 55 142 60 INT 1 AP TELEFONO! 2661304
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: ~ IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: : PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICGA: ° Actividades de la praclica
FORMA DE PRESENTACION; ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIAY - ' . NO
‘ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7845700828 TIPO DE PLANILLA: * HINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION © MES: junio PERIODO COTIZAGION MES: junio
. OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2022 SALUD: , . ARO: 2022
DIAS DE MORA: . 0 . )
FECHA PAGO {aaaa/mmi/da): 2022/07/18 NUMERO AUTORIZAGION: . 1558523200
TOTALES
+_| coTizANTES [ToTAL PAGADO
ADMINISTRADORA RS .
NIT | CODPIGO . NOMBRE Lo : .
B 900336004 | 2614  [26-14 bOLPENSlONES R 1 $ 1.500.400
: -’ '__.' T e Sty SUBTOTAL VT e T T AT 601,500,400 E
o NIT | CODIGo 4 -
¥ 830113831 | + EPS001 ~$1.103.200
: R R U$ 1103200
Sy b NITC -cODIGO NQMBRE i
- | 860007336 | CCF22 _ccmz-cmsusszmo Adg $ 53.000
T g,;; _g 3 vj w B}
: '_" Ie] PROFESIONALES _ e
] AOMINISTRADORA ‘ . ° : -
CNIT CODIGO NONBRE, -7 .
-~ | ss0g0a7e0] - 14-11 14-11- ARL SURA » ' 1o = $215.000
C ’___ S A S I R SUBTGTAL T R L T D TR T e R 5215_00q
' : . . . : N !
. N 5 r -
~ . « ITOTAL PAGADO: . . $ 2.871.600
. A o 9
) A . &
. " ' ‘4‘ _ ) - » ‘;a
- - "= . 5 5
- ) . * b hd
g T P S ot g e e i T e T T - e
. 2 = 1 . )
s . g . ) *
, ) X ‘
- . " )
- . 5 - . . - .- - ";_ L B
" USUARIO: SOI - CC1127347406 X _ PAGINA1DEY - .
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FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: : JOSE LUIS PLATA PATINO
Identificacion; 1127347406 N
' Entida&: . Subred Inlegrada de Servaclos de Salud Sur ESE. :
Cargo: - - Contratista . )
Correo: ;oselulsplata@me com
Ti;io declaracion; Para actuahzar durante la’ ejecuc:on dei contrato : . )

Fecha Declaracion: | 21/07/22 0:00

I4

El servidor Publico o colaborador, se compromete desde ya, a informar a la Admmlstramon Dlstntal de los eventos o
«situaciones, potericiales, reales o aparentes, que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asf como de
" actualizar esta declaracién en el momento en que se presente alguna de las causales que dé lugar a la configuracion de

un conflicto de interés. Lo anteriot, para resguardar el Interés general propio de la fungién publica y. que este no eniré en

conflicto con un interés particular. De acuerdo a lo contemplado en la Ley 734 de 2002 (L.ey derogada, por el articulo 265

de la Ley 1952 de 2019, que entrard en vigencia el 29 de marzo de 2022 de acuerdo con la Ley 2094 de 2021) Ley 1437 |

de 2011, Ley 190 de 1995, y Cédlgo de Entegndad del Ser\ncro Publico Colombiano. )
“

to antenor para resguardar el interés general propio de la funcion pub!zca y que ‘este no entré en conflicto con mi interés

¥

pari;cular .

De acuerdo alo eontempiado en ia Ley 734 de 2002 {Ley derogada por el articulo 265 de la Ley 1952 de 2019, que
entraré en vigencia el 29 de marzo de 2022 de aéuerdo con la Ley 2094 de 2021), Ley 1437 de 2011, Ley 190 de 1995, y

Codigo de Integridad del Serwc:o Publico Colombiano v ,

- ~

[\
]

Para efeclos del'diligenciamiento: Para actualizar durante la ejecucion del contrato »

~Para el efecto manifiestg bajo la gravedad del juramento:

P

r
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1

JOSE LUIS PLATA PATING

CL 151 55 37 CASA 6 CON MONTECARLO

Pasto,Narifio, Colombia

NIT 1127347406 9

Autorizacién de numeracion de facluracion electronica
No. 18764026771411 del 17/03/2022 al 17/09/2022
Habilita numeracion de:

FE-2 al FE-1000 )

Régimen: Impuesto sobre las venfas - IVA |

Responsabilidad fiscal: .
R-98-PN No Aplica - Olros

H

-

Factura Electronica de Venta No, FE7
Fecha de emisién: 18/07/2022 03:02:48 PM
Fecha de validacidn DIAN: 18/07/2022 03:06:28 PM

- : .Fecha de vencimiento: 17/08/2022 .
Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD _ '
SUR ESE Plazo (DIHS). 30
. NIT 800958564 -9 Codigo de Moneda copP
Direccién: CR 20 47B 35 SUR Tasa de Cambio
Codigo Cliente 01 Orden de Compra .
Teléfono:- 7300000 . . : .
‘Direccién Despacho: ’ Remisi6n
Contacto: : Pedido X
Ciudad: Bogota, D.C’ Asesor !
Departamento: Bogota . Aviso de Recib
; viso de Reciho
Pals: > Colombia
Item | Referencia Descripcién “Cant. | Unidad Precio Cargosy | Impuestos | Rte Valor Total
i3 de Unitario Descuentos | - Fte
] ) ‘ Medida : ‘v . - .
1 - 0t " HONORARIOS MEDICOS JULIO [ 210,00} unidad CcOoP COP 0.00 COoP
. 2022 83,570.00 - : * 17,549,700.00
» A A *
5
- i .
. ’ .
4 \
Total do items: 1 .. Subtotal: COP 17,549,700.00-
Observaciones x .- -
4 i ' - ‘
- - - * - - LS . 4
e S N Impuestos: . _ _. _.COPOCG ...
Forma de pago: Crédlto ) . Retenciones: " COP0.OG’
Medio de pago: Insirimento no definido N R Cargos de la factura; - éOP 0.00 o
. HONORARIOS MEBICOS JULID2022 ’ ! . - Descuentos de ia iactur.m- COP 0.00 . -
4 - - * Anticipes: - . COP0.00 -
- T v
- . N - . Total COR-17,549,700.00 -
L Neto a pagar — - _ 0P 17,5849,700.00

. - -
e e 0 P el v B 1 e e = e e

Este documento corresponde a ra representacion grafica de una factura eleclrénica de venta. Confirmeel CUFE mediante

- leclura de este cédigo bidimensionak: . R

- )
. -

CUFE ff063887832861aﬁe1078ba46a5e45604f2?eb‘42dah?4f3ffe85f55(‘.dd2eaf71584&b1 28dc740¢5b48130p981291d402 -

s » E

& N bl
- - - +

- @ e e ¥

Pravasdne teeantadien: Camiareln Flettdision an Infamat OF o NIT 830057ARN Snﬂmra"n_u'sfadu;a_é"
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. y ENTIDAD RECEPTORA’

FORMULARIO UNICO
Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y . SUrESE,
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S B

Persona Natural .
(LEY 190 DE 1995) ' Ullima Actualizacion: 21-jul-2022

YO, JOSE LUIS PLATA PATINO

IDENTIFIGADOCON G.C. & C.E (O TL O
Pais Colombia . Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C. ,

No. 1127347406 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Direccién Carrera 55 149 60 Interior 1 Ap 306 Teléfonos 3157807264 2561304

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
'NOMBRES Y APELLIDOS T DOCUMENTO DE IDENTIDAD  PARENTESCC
~JOSE LUIS PLATA SILVA 1126420532 . Hijo() -

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 1985,

PARA TOMAR POSESION O PARARETIRARME 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: M T

-

* a) Los ingresos y,fentas que obtuve en el "(iitimo" afio gravable fueron:
. \

‘[SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 25.000.000,00 ,
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $000 o
GASTOS DE REPRESENTAClON $0,00
ARRIENDOS R $ 0,00
HONORARIOS , . ,$160.999.000,00°
OTROS INGRESOS Y RENTAS o - S ‘ $0,00
'- TOTAL $ 185.999.000,00 \

b) Las cuentas corrientes y de ahorrg que poseo en Colombia y en el exterior son:
e K

Banco Davivienda Cuenla <|:l‘e ahorros 488409944326, * ~ L. $3000.00000 -
_BancodeBogold . _|Cuenta de.ahorros 049260854 _ rosales i $ 21.668,00
$15.000.000,00 |°

Banco de Bogola Cuenta corfiente 049260854 o rosales _

¢} Mis bienes palrimoniates son los sig&ientes:

$ 130.000.000,00

. = - R . - . .
> S, et i e i e i e W i e £

W e M i e e o i g o

" d)Las acreencias y obligaciones vigentes'a la fechason! . . . :

Banco de Bogola_ ~ credito de libre destino '$18.000.000,00,  »
“BANCO DE OCCIDENTE - credito de vehioulo 1. s7000000000 _ -
. . _ R Paging1de2 =~

+ .t '

) - o )

- . v - » - o - = .
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred integrada de Sevicios de Salyd
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y. SwESE

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

. (ltima Actualizacion: 21-jul-2022

b} A ta fecha soy socio de [as siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones: J

c) Enfa actualidad: 8! O NO® ten'go sociedad conyugal o de hecho vigente, con: -

NOMBRES Y APELLIDOS . TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO -
ce® CEQ . TILO

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollarido-de forma acasional o permanente son las sigulentes:

B %d%gw . ) o

BOGOTA D.C, 21-jul-2022
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