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& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
Sruu‘ndmm ! . )
de Servicks de Salud |  INFORME DE ACTIVIDADES PRESTA(“ION DE . ‘ s1as: QT,@,
SurESE. . SERVICIOS o e
DATOS DEL INFORME
2
| Periodo a Certificar: ’ Desde; . 2022-07-01 -~} Hastar o 2022-07-31
* Nombre del | JEFFERSON ANDREY AGUDELO IPUZ | Numero de Documento: 1013673540
Contratista: . ) . ‘ i R e . )
Correo Elccrréniqo:v jd‘tbrugudclo@hotmaiLcom‘ ) 7 . ~ Niimero jl‘efcfdnicu: | 3004093330‘-
e LUZ  ANALIDA PALL ) : PROFL\]ONAL ESPECIAL 1ZADO Codigo -
) ‘Nulx_]_brc_: del bu?ﬂlwsor: PARRA 5 Cargo: o - VIl P ‘ . | Grado;
DATOS DEL .CONTRATO
No:Cantrato: 3312-2022 v ‘ Aiio Contrato: -~ : 2022 ‘ .CDP Contrato Inicial: 471
Perfil - | arovo ADMIN]STRA FIVO Y LOGISTICQ, - FACTURADOR AUTORI?A[)OR SERVICIOS DE HQSPITALIZACION Y
S ; JRGENCIAS O AREAS ADMINIbTRAT]VAS :
- Direccion ada - que | e e C1ON FINANCIERA
~ Pertenece: )
Unidad de Servicios: | USS TUNAL ‘
R o ' - LIQUIDACION DE SERVICIOS -
. ’ _— - PR ool Namero . | ... | Procetaje(%)
Centro de B . : . | Numero T Valor . e je(%)
. - Direccién - Unidad y ¢ - Horas ' - S Total |  Centro de
Costos Horas | I - Hora |
: : : : o Adicionales S . Costos
ns3sa | DIRECCION N S e I
R23SA _FINANCIERA 5DMVINISTR§’IIVA j1se o foo | e . $1802340 \ "1()0/0
VALOR ‘ . L ; B , o
SERVICIO | . i i S A T
PRESTADO S 1802340 “UN MILLON OCHOCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTAPESOS
MES: ' : T e PR ‘ )
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO.
Fecha de Inicio del Contraio - 2022-02-01 . o Fecha.de Terminacién del Contrato | o) o) o
- o . . Inicial s .
No. Prorraga Fecha Inicio . | Fecha Terminacién . | No. Adicién Valor Adicién | cop
I S 2022-04-01 | 2022-07.31 ! $ 3604680 P 1097
2 2022-07-01 2022-09-30. 2 S$2403120 ‘ 2014
No. (‘ueni;\ Segiin el Mes (chx'(iﬁcado Mes Cugntﬁ de Cobro T S '\'alor‘k a Pagar -
il
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n S o ACTIVIDADES DESARROLLADAS ‘ ) .
_OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA ‘ e '
: ' o ‘ " OBLIGACION
Realizar creacion de usuarios ¢ ingresos | - - R o : - .
en el sistema de informacion y adjuntar ;;EM"ZLAARS VERI;K“S"}E?ON "S‘E "E""Eg}g‘; ;{(iijIXGL}EENDEREogloéré']rﬁm_rggvAC G
- fos soportes en dinfmica Gerencial en la | bp R CIONADAS.  POR LA SUBRED | UTORIZ ACION%S Y. NOVEDADES
4 opeion de requerimiéntos de todos los |\ ppEs T pNE COMPROBADOR  DE g NDO A CONOCER Al USUARIG
: documentos ‘corrf’,spondlcnte al trdmite DERECHOS) IDENTIFICANDO ~  EL S(g\BRE S BSTADO. DE /A\FILlIAC\lON
de:  autorizacién  y . papeles PAGADOR GORRESPONDIENTE A CADA - P
administrativos -que permitan validar la U%UARIO DE PRESENTAR ALGUNA NOVEDAD
trazabilidad realizada‘ante las EAPB,
B Registrar diariamente. cargos diarios de | -
servicios de acuerdo a la autorizacion
y/o - orden médica ( De - Terapia.
_respiratoria, ) farmacia, laboratorio
clinico,  radiologia,  terapia’ fisica,
patologia, nutricién, clinica de heridas, - ) .
- banco de sangre, procedimientos de - A D o1y A R ‘ . : :
S gasto, urologia, radiglogia | nIACER CARGOS AQEIB?EQR‘%ES‘EI@NSS‘ -CONFIRMAR  ORDENES' ~ DE
Ainterveneionista, cardiologia  etc.) Y | PREFACTURA ORDEN DE SALIDA - SERVICIOS A DIARIO
demas servicibs que asi se requieran y se - T - B R
encuentren  debidamente realizados 'y
soportados, notificando las
inconsistencias tanto en el ‘cargue como
en seguridad social para lo "cual se | .
deberon  notiticar  los - usuarios -
particulares atrabajosocial - i
Cerrar el ingreso al ‘momento del Egreso !
de los pacientes de servicio de Urgencias. ’
'| ' y/o Hospitalizacién cuando se dé el alta
Iy generar la factura con todos los. cargos '
de dos servicios® preqtados previa
auditoria de la factura, -garantizando el
diligenciamiento correcto de todos datos . cal .
fequeridos para . los o “’(gl{?"")s ! ENVIAR PREFACTURAS A REVISION EN
nicues - de | atencion - Rips) | gy TUMVOMENTO . DEL . EGRESO - DEL
. fz'r‘;rg":; ‘::‘u:]‘;gr;'cg ‘;::r':i‘:l ({’“g: fa[ PACIENTE PARA GENERAR UNA FACTURA | -SE GENERA UNA CANTIDAD DE
factura " teniendo en . cuenta - la " LIBRE 'DE- GLOSAS. HACIENDO RECIBOS FALTURAS 204
nommatividad y contratacién vigente, al Eg(’fﬁ 1A YIO. PAGARES :BUANDG - DE. ;
igual  que generar el cobro de los. |
copagos cuando asi lo amerite realizando’’ '
recibo de caja y/o pagare segin el caso
previo, concepto de trabajo socla] de
mmntarlo se debe realizar .al ‘momento
del egreso del usuario la asignacién de '
citas prioritarias y/o apoyo en asignacion - | '
de citas generales cuando sea requerido.’
Depurar y solucionar los ingresos de. | R RER L B y A o - .
. urgentias y ;;)Tl)ihlizglcign eln un. pla.(zjo -iIS\IIIE‘ORIJ{v]IE]?SL{BZI\?VI A?DEOGSUIIDI\EIS]]EDI\]I:TSL A?QE ALS}SE ;)SE(])\II.],DI{SII\IQFIEAR ' INGRESOS
no mayor. a 72 horas desde ¢ reporte e | S '
: los mlamos : . | F ACTURACION o .
Dar Respuesta a las devolucionés y _'HACER Las o CORRECCIONES | pee UIAR - LAS  DEVOLUCIONES -
‘ losas.iniciales y/o definitivas que se | NCSPECIIVAS - INDICADAS = POR ~ EL | oo LAS RESPECTIVAS
8 & Yo CEUNIYAS. que $€ | 4 UDITOR-HACER  LAS CORRECCIONES | - o . =~
generen © por _mcumpllmlemp de las ' RESPECTIVAS  INDICADAS - POR  FL CORRECCIONES PARA EL AVAL DEL
actividades asignadas‘en el contrato, v AUDITOR : R ) ) ~ |- REVISOR

a

Car/ era 20 No. 4 7b- 35 Sur --- Codigo postal: 110611

wiw.subiredsur.gov.co -
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur --2022 -
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al  que | poop, ge Pago “ Nimero de Planilla
corresponde el pago

. Valor de Honorarios Certificados el .
ANO MES | ANO | MES | Dia o Mes Anterior - $ 1802340

- 7841790814
2022 JUNIO 2022 07 15 -
Valor honorarios certificados el-mes anterior en letras UN MILLON OCHOCIENTOS DOS MIL TRESCIENTOS CUARENTAPESOS
Item Entidades Aportantes a | Ingreso Base de Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO | PROTECCION $ 160000 $ 160000
Salud » ’ SANITAS ~ $1000000 $ 125000 $ 125000
ARL ‘ 3 SURA , $ 24360 $ 24400
Cajade Compensaciéﬁ i NO - Total $290220 $ 309400
INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S A. 3 Tipo de Cuenta - | AHORROS Niimero de Cuenta 4870486067

<X e |
JEFFERSON A)j)R,EY AGUDELO IPUZ 7
13673540 . PROFESIONAL ESPECIALIZADO ¥1I

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
wwh.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017 . ! .
| © Siasur - 2022 <
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’PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES . y
' : COMPROBANTE DE PAGO RN o« DAVIVIENDN

TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA NUME.RO DE IDENTIFICACION : 1013673540
NOMBRE O RAZON SOCIAL: -~ .. JEFFERSON ANDREY AGUDELO IPUZ
CIUDAD/MUNICIPIO: - BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO .~ BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
DIRECCION: - ' ~ DIAGONAL 68 A 18-80 SUR TELEFONO: . o - 3152421
TIPO APORTANTE: - . ~ 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: = L I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: : R - PRIVADA ACﬂVIDAD ECONOMlCA B ~ Otros trabajos de edicion.
| FORMA DE PRESENTACION: - ‘ UNICO - o ‘ ' .
APORTANTE EXONERADO PAGQ APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TR!BUTARIA) T : - NO

NUMERO PLANILLA: | o ‘ 7841790814TIPODEPLANILLA S IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION" - MES: junio PERIODC COTIZACION - MES: -junio
OTROS 'SUBSISTEMAS: E - ANO: 2022 SALUD: ‘ S ANO: 2022
DIAS DE MORA: o 0 T S o
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): L '2022/07/15 NUMERO AUTORIZACION: ' B 1554424410
, TOTALES |
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
B o .ADMINISTRADORA
NIT cODIGO ' ‘ s NOMBRE i R o Fa
800229739 | 230201 230201 PROTECCION ' c R T T 1 _ $160.000.
. Lo o SUBTOTAL: ST e oo $460.000
5 : T ot SALUD
L ‘ ' ADMINISTRADORA e %
- NIT cobiGo | NOMBRE vl ] , _ L
| 800251440 | EPS005 'EPSOOS SANITASSA o Swmee” § 1 $ 125,000
| i v SUBTOTAL | S R TR T v $125.000
‘RI ESGOS PR‘OFESIONALES
B ADMINISTRADORA e , )
CNIT .CODIGO I . . NOMBRE =~ - . . o
890903790 14-11 - 14-11-ARLSURA . . Co e A T , | B $24.400
) L e SUBTOTAL: .~~~ R $ 24.400
l"_I'OTAL PAGADO: | .  $309.40
Y
-

202210799 020 AM  1ISHIARIO- SO . AA1N1AR72RLN o ' . PAGINA 1 PE 1 .
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2717122, 04:48 ) o - _ o Editar ,
. . L Y L
pm‘dlmg! m - {UTC -5 4:48:14
; Pl & e N .
Chitenisio st ‘ i -jefferson andrey...
O . 4 )
l Ira \
R T T a AN e tat — Ver contraté » : AR . - o . . jeflersan andrey agudelo ipuz
DR . s o B . ) CAT. 0127362-
Mociticacic: del contralo 1 Caneelar o . ) S AR ‘ < ' Evalua: . .
Informicissn genaral ) L . - .
) ) . VER CONTRATO
_ - L 27 Jul, 2022(UTC -5) 4:48:14
2> Condiconas _ Ejecucion del Contrato i o
o . AV
~i o Bienes y sarvicios " Porcentaje  Recepcién de articulos . :
3 Docum=ntas del Proveedor I i s o C
IR : . Plan de Pagos
& Documentos del contrato " : }
L : ' ¢Se requlgren emisioijes de cédigos de autorizacion? Si  No
-4 Informecion presupuestal - . ‘ 5 — ) ) - ‘
. Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcién, Valor total de'la factura = Estado’
8 Ejecucién del'Contrato i ) 5 : '

" No existen resultados que cumplan con los criterios de husquada espécificados - S . R

“ Modificaibnes del Contrato . . K SRR o i .
i+ Incumpiinientos - Documentos de'ejecucic‘zn del contrato .
T Descripcién . " Nombre detarchive . Cargado por
0 FEBRERO-3312-2022.pdf FEBREROC-3312-2022.pdf . Proveedor ' Descargar  Detaile
) MARZ0-3312-2022.pdf © MARZO-3312-2022 pdf " Proveedor Descargar - . Detalle
O ABRIL-3312-2022.pdf. |, . AB»EIL;3312-2022.pdf : . Proveeq{or Descargar Detalle
. o ‘0).  MAYO-3312.2022.6df MAYO-3312-2022pdf  Proveedor Descargar  Detaile
. . : -0 'JUN‘IO-3312-2022.pd1 - ) A ;’JUNIO-3312-2022.pd‘f . Proveedor = Descargar 'Dalalle

i, Evaluacién de la Entidad

Estatal | > |

gy

‘@ \,/ORTALvVZOiQ Teminosde uso  Normativa  Soparts Renote Ay Espanol (Coiomon ¥

. N

‘hﬁps://‘wwv’v.secop.gqv.colcm CohtractsManagemenUTende,ri‘ng/SalesContractEdit{\/iaw?dqcUniquelderitiﬁer=CO1 .SLCNTR.8308904# 17

,818000-52-0808 www co umblacompra.gav.co/saporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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. FORMATO U Nlco i I ) “Hola do vida sin vz‘nlidz\r ]
HOJA DE VIDA —
‘Persona Natural ' eo p&v

(Leyes 180 de 1895, 489 y 443 de 1;C;98)

Actiah

Frescinag Woainioes
. - \
L § .

DATOS PERSONALES |

PRIMER APELLIDO * NOMBRES

SEGUNDO APELLIDO (O DE GASADA/
AGUDELO R PuUZ L ' /| JEFFERSON ANDREY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION . S’EXC NACI()IJALIQAD 7
cec ®ce O Pas O No. . 1013673540 FO M ® |co® EXTRANJERO (O
LIBRETA MILITAR . . o . T - -
PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE () NUMERO 1013673540 ° . = DM 5z
FECHA YLUGAR DE NACIMIENTO . i R DIRECCION DE CORRE§P{)NDENCIA
FECHA pia [16 | mes [MAY ] ano [9s7 7] | oiaGONAL 88 AR 16 H 80 SUR - _ ,
‘PAlS C;lmmw . : 1 rAals - cwbca . DEPTO  Hogola D C. )
DEPTO . Bogota D.C. ' CIUDAD Bogots p.C. ) TELEFONO 3004093330
ciypAD Bogota D.C. : "EMAIL jelferagudelo@bolmail.com

ENYIDAD RECEPTORA .

B ‘ = o FORMULARlO UNICO :
‘ ' Subred Integrada diy Servicios da Salud
. DECLARACION JURAMENTADA DE- BIENES Y r SWESE.

RENTAS Y ACTMDAD ECONOMICA PRIVADA L ‘. . .
. eo P

Persona Natural
(;EY 190,05,1“995‘) Uitira A ATep-n0RE

El futuro

esda todos |

YO, JEFFERSON ANDREY AGUDELO IPUZ
IDENTIFICADO CON Cc.Cc. ® C.E. O

fals Colombia-
Direccion DIAGONAL 68 A # 18 H 80 SUR

T1. O  No. 1013673540
Departamanto Bogota D.C.

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Munlclplo Bogoté D.C.
Teléfon033004093330 3004093330

\

Y TENIENDO COMO PAR!ENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A oot

"NOMBRES Y APELLIDGS " DOCUMENTO DE IDENTIDAD | T PARENTESCO
Julic Cesar Agudelo Rublo ] i 80047160 : _ Padre
Emilce lpuz Cénagena 65776102 Madre

| socorn SR I Sideap.
FORMATO DE DECL.ARACl:lO»N DE ‘CQNFLICTOS DE »lNTERVES

DATOS PERSONALES - -

meby'e: JEFFéRSON ANDREY AGUDELO IPUZ *
Identificacion: 1013673540
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E'S.E.
l -
— Cargo: ’
Correo: . | jefferagudélo@hotmaip.com

Tipo declaracién: ' Para actualizar cyrante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 27/07/22 0:00
14 . B i
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