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Subred integraca
de Servicios de Salud

SurESE

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS Smwnﬁ'

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar; Desde: 2022-07-01 Hasta: 2022-07-31
gD del | SARA XIMENA BARON ROZO Niimero de D 52814365
Contratista: = R i b Numero de Documento: 52814365
Correo Electronico: Sara-baron'« juanncorpas. edu co Niamero Telefonico: 367479161
Nombre del YOLANDA RODRIGUEZ PR PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 21423
Supervisor: BAQUERO P AREA SALUD W Ernon: 202500
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2461-2022 Aiio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA FAMILIAR
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS VISTA HERMOSA
L]QUID.»\CI()N DE SERVICIOS
. 2 Namero g Procetaje(%
Centro de LU, ! Nimero Valor e e
¥ Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas Sy Hora .
Adicionales Costos
DIRECCION DE
[6TN SERVICIOS LJSS TUNAL 60 0 78103 $4686180 22.2%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE USS
06T SERVICIOS “T' g y 30 0 TEI03 $23430090 I 1%
| ] JELITO
HOSPITALARIOS TURIBLIT
DIRECCION DE < ’ :
[06VB SERVICIOS ::;.IEM()SYFTA 180 0 78103 $14058540 66. 7%
HOSPITALARIOS i =
VALOR
SERVICIO O e 90 S
= ’ $ 21087810 VEINTIUN MILLONES OCHENTA Y SIETE MIL OCHOCIENTOS DIEZPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrate

Fecha de Terminacion del Contrato

S 2022-04-30
Inicial

2022-02-01

No. Prorroga

Fecha Inicio

Fecha Terminacién No. Adicidn Valor Adicion cnp







OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4). Apovar la elaboracion, actualizacion

de formatos. protocolos. guias,
procedimientos de medicina y adherirse a | Diligenciamiento de los formatos que hacen parte
4 los MISmMOos, incluyendo el | de la historia clinica de acuerdo a los procesos ¥ Historia Clinica si atitinti
diligenciamiento  del  consentimiento | procedimientos mstitucionales, asi como revision Prein Clinies atsmaicoaie
informado, estadisticas vitales, MIPRES | de los mismos para un adecuado tramite.
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad,
5)  Apovar  en la  identificacion,
cargclerizacion,  INSCrIpCIOn,  manejo.
seguimiento v canalizacion a usuarios a | Identificacion, seguimiento v canalizacion de
5 las diferentes rutas de atencion en salud, | pacientes que requieran un mangjo integral de Historia Clinica sistematizada
asi como la consolidacion de informacion | - acuerdo a sus patologias
para la wazabilidad de indicadores de la
salud.
m. .Arucular bl Sl IU,S SRR Acompafiamiento y trabajo interdiciplinario con el
misionales para el manejo integral v : : @ b s 2R R e R
6 equipo asistencial a fin de dar un excelente servicio Historia Clinica sistematizada
curdado del paciente. de acuerdo a la ;
: : al paciente.
normatividad legal vigente
7) Valorar (evaluar), diagnosticar, definir '
plan de tratamiento meédico acorde al | Realizar ingresos, evoluciones. revista medica,
7 cuadro clinico del paciente que consulte a | respuesta a las interconsultas ¥ planes de Historia Clinica sistematizada
LA SUBRED SUR ES.E.. hasta su egreso | tratamiento
v/o segwimiento ambulatorio.
%) Informar oportunamente a familar,
acudiente,  representante o Entidad Dar informacion oportuna. veraz v concisa en
# custodin del paciente, la evolueion, riesgo, | terminos de facil entendimiento para los familiares Historia clinica sistematizada
complicacion del cuadro clinico objeto de | y/o acudientes de los pacientes.
trataniento.
9} Otras actividades propias del perfil que | -Participacion activa en los eventos realizados por
] fortalezean el desarrollo de las actividades la Subred Sur en mejora de la atencion de nuestros Actas de reunion v listas de asistencia

misionales

usuarios

Carrera 20 No. 47 b = 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

wwarsubredsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26101 7
© Siasur - 2022
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Nro. Codigo

1

Nro.

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE : 2e932b82e8b836aaee6e4908b315bcbc064581c15c6da9468919787be883a

8d81b1a0d745dbcb604a76d4143d7eb1185
Namero de Factura: SXBR-23

Fecha de Emision: 18/07/2022

Fecha de Vencimiento: 18/07/2022
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor ‘

Razon Social:  BARON ROZO SARA XIMENA
Nombre Comercial: BARON ROZO SARA XIMENA
Nit del Emisor: 52814365

Tipo de Confribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Economica: 8621

Datos de! Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débio Bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.

Direccion: CL 97 A 57 47 IN 9 CA B BRR RIO
NEGRO

Telefono /| Movil: 8032333

Correo: menabaron@hotmail.com

Raz6n Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
Nombre Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

Tipo de Documento: NIT

Nimero Documento: 900958564

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: 1 - IVA

" Detalles de Productos

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccién: CARRERA 20 47 B 35 SUR
Teléfono / Movil: 2462780
Correo: lerg2205@gmai.com

; IMPUESTOS Precio unitario
Descripcion u/mM | Cantidad Precio uu_'l_i‘t_arb _Descuentn detalle Recargo d_e_talle ! VA .}%_4 ING % de venta
004 Honoraros medicos WSD 270,00 $ 78.103,00 $ 0,00 § 0,00 % 21.087.810,00
Descuentos y Recargos Globales
Tipo Codigo Descripcion % Valor
Informacién Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
Anticipos
Nro Valor Fecha recibido
Referencias

Tipo de Documento Referencia

Ntimero Referencia Fecha Referencia







o e
hoeom _ PMIES ap S0AIRS A EpeIdanu; paian

220z “ze onnd

apidxa as eIpuULRISUOD BB

SONVSYHO 3d ILNVNOQJ 730 0avdain2 ANQIDO313d
:0SJN |9p BDI3BWS] UOISIABI B] UOD SjUawelioldejsizes oljdwnd

SOEYIRTS

0Z0OYd NOUVI VNINIX VIVS

:2Nb eon1413492
'3°'S'3 NS PNIRS 2P SOIDIAISS |p epeibalu] paigns e7

00 Y0908 30
HOAYWN VIO TV TY







J4.0904 , s i i

[Z0T ‘7 IquidtAou

euwlll] es epuelsuod eied

seloy ¢z ap
pepISualUl BUN UOD O13NA 13A TVYOILNI OrANVIAI US UQIDeZI|EN]de 01g103Y

v
0ZO¥ NOUVE VNINIX VIVS

_ oNnb eo113492

'3'S'3 41NS pNIES 9P SOIDIAIDS Op epelbajul paigns e

20 YA0008 30
HOAYW VIO VI TY

OMHZd 1







0

& Sin conexion a Internet

@ docs.googlecom & (@

Conversatorio
Manual para la
Gestion del Riesgo
Clinico

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar otra respuesta

Este contenido no ha sido creado ni aprobado por
Google. Notificar uso inadecuado - Términos del
Servicio - Politica de Privacidad

Google Formularios






) @& e.almeraim.com/:

MEDICION DEL
CONOCIMIENTO A LOS
COLABORADORES SOBRE
LOS DERECHOS Y DEBERES
INSTITUCIONALES.

Se registro la informacion con éxito

Aceptar







FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural eQQ@

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion, 2;

Hoja de vida sin validar

1 DATOS PERSONALES
FPRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BARON ROZO SARA XIMENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®ceEQrPas (O No. 52814365 FO MO |co® extranero O
LIBRETA MILITAR :
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE. (O NUMERO D.M
FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DiA [ 11 I MES |ABR I ARO [ 1983 ] calle97 a 5747 int9casab
PAiS Goiomibia .| PAIs  Colombia DEPTQ Bogota D.C.
DEPTO Bagota D.C. CIUDAD Bogota D.C, TELEFONO 8032333
CIUDAD Bogotd D.C, EMAIL menabaron@hotmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1¢ A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiliera academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
i (B o (B | 5 ﬁj riglld o B fﬂ°-ITX- MES | DICIEMBRE | ANO| 2000 |
i\ J

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICAL TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION _ No. DE TARJETA
ACADEMICA AFPROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Especializacion 8 X ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR 3 2020
médico INTEGRAL ;
Universitaria 10 X MEDICINA 12 2007 11587
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
FARMACIA/FARMACOVIGILANCIA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 2021 1
ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL SOCIEDAD COLOMBIANA DE EMERGENCIAS EN 2021 40
PROGRAMA DE USO RACIONAL Y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 2021 2

145448 Pagina 1 de 4






ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E

Sideap.

Ultima Actualizacion: 22-jul-2022

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, SARA XIMENA BARON ROZO .
IDENTIFICADOCON CC. ® C.E. O TIL O No. 52814365

Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccion calle 97 a 57 47 int9casa b

El futuro

es de todos | )

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3167479161 8032333

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD
MARIA BELEN ROZO VILLAMIZAR 27704716

PARENTESCO
Madre

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 "Gltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS : $ 294.170.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $294.170.000,00

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 CUENTA CUENTA
Bancolombia Cuenta de ahorros 04248615121 PUENTE LARGO $ 200.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Casa CALLE 97 A5747INT9CS B $ 280.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO

VALOR

COOMEDAL

HIPOTECARIO

$ 99.000.000,00
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