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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E:5.E,

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
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DATOS DEL INFORME

Periodo.a Certifiear: Mesde:. 2022-04-01 Hasta: -2022:00-30
’(_fmllfl v del OWEN.OMAR ALBA TORRES Nimero de Docunienta; MATHH
Clontralistu: i
Carieo Electronico: m\'c_n;1thz;.{_i_'g}gm;}il.:t:n_m Nimern Felefinice; 3183725306
Nonihre del | YOLANDA  RODRIGUEZ Cargor TROFESIONAL  BSPECIALIZADG | Codige | 2423
Superyisor: BAGUERO R0 AREA-SALUD Cirador 242-30
DATOS DEL CONTRATO
No. Contratos 2890-2i122 Ao Contrato: el CRP Contraty luicial: 126
Perfil; MEDICO GENERAL
Direccion a 1a qué Pertenvee; DIRECCION DESERVICIOS DE URGENCIAS
Unidnd de Servicios: USS VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Numero . Procetaje(¥h)
Centrode . ey Namern i Valor . o
¢ %‘t.l‘f de Direceitn tinidad : Iili}nr(':'né Horas. Hora Total Centro-du
f-ostos o Adicionales - Costos
DIRECCION BB . - o _
BOLVIE SERVICIOS. DE :‘:i:wg&ij\m 60 0 34577 $2074620 | 3L3%
URGENCIAS e :
DIRECCION DE. | |, e . .
BOIVE SERVICIOS  DE | e SSTR 60 o 34577 $079620 | 31.3%
LRGENCIAS '
DIRECCION  DE e T
BO3VB SERVICIOS  DE L;T;MSS“ 60" 0 34577 §2079620 | 31.3%
URGENCIAS A el
PIRECCION DE _ _
BO2TN SERVICIOS  DE | USSTUNAL | O 50 34377 B3NNG4
URGENCIAY
VALOR
;i;ﬁ;l(\'& 59335790 NUEVE MILLONES TRESCIENTOS TREINTA Y CINCO MIL SETECIENTOS NOVENTAPESQS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO.




'é[-"ccha de Inigio del Cantrato 20230301 i;‘i‘:‘:ld" Terminacits del Contraty 20220430
Nu Prorroga Fécha Inicio ‘Fecha Teeminacion Nou. Adicién Vﬁlo'r Adicida cn P
[ - 2022:04:01 2022-07-31 1 B 16320344 1074 |
2 2022-06-G1 2022-06-30 2 $ 1106464 1751
1 2022.07-01 2022-019-30 3 § 16320344 1954
4 2022-08-61 2022-09-3¢ 4 $'9335790 1324
Nu Cuenta Segiin el Mes Certificado, Mes Coenta de Clobin Valor o Pagar
! FEBRERQ $-5808936
2 MARZO 6638784
‘ ABRIL $6223860
4 MAYQ $ 9335790
" JUNICY $6984554
‘f’ JULIO. £ 9335790
7 AGOSTO $ 7676094

VAL%%;NTIS‘}%DE[’ VAnggf&;‘ODEL PAGOS REALIZADOS SC’(‘)LNQI,([’J:,EE
5 19916352 $ 62999294 $ 52003808 S 10995486

| OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
- ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

"I Prestar

(SGSS),  Sistema

normaas concordantes,

servicios
{medicota)y aconde con ia. Lex Arus,
; segin necesidad de LA SUBRED SUR
l EB.E, de atuerdo-a log principios def
i Sisterna Gererdl de. Seguridad Socinl.
; Obligatorio de
Garantia y Calidad (SOGL) v demas

de perfil

- REALIZAR LA HISTORIA CLINICA DE
INGRES® EN EL FORMATO ESTABLECIDO POR
LA INSTITUCION EN EL SISTEMA

- Entregd-yrecibe- de tymo, rgistro dé
historias clinicas. -auditorias
concwrentes,

2). Reikizar actividades de informacidz,
i educacion, comunicacion, encaiminadas
2 a promover ¥ prevenir Ia enfermedad v
i el aulocuidado de Il satud a nivel
individual, fauliary comunitaria, '

- PARTICIPAR EN LA EDUCACION DEL
PAGIENTE Y CUHDAROR SOBRE HABITOS DE
LA VIDA SALUDABLE, REFORZANDO LAS
RECOMENDACIONES DE LA PARTE MEDICA.,

- Historia ¢linica

Carrera 200 No. 47.b - 35 Sur - Cédigo pastl: 110611
Wi fieBredsi goy. oo o
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN
EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

fa infbrmacite del acte médico, de

3§, Registiar e o historia clinica toda

forma  veraz,  secuencisl,  coherente,
kublt chara, sin ‘tachaduras,
mmcnd.hluras intercafncibnes. o
o o Pawo: s Wi % | o FORMA OFORTUNA Y CORRECTANENTE
aprobadas); e MRS L DILIGENCIAR: LOS CERTIFICADUS ¥ DEMAS bistoris Clinica.  form i
; I X 9 | DOCUMENTACION QUE DEBA ENTREGAR a | - Historin Chime.  fomate de
3 l.um'e(_]_.i_.l_;:lmc_mc _qupne_s de  su LOS '1”»\'CIENTFS v A LA INSTITUCION (0\ notificacion e interés  publive.
realzacion, chn Intepralidad, OCASION DE LO PACTADO EN EL PRE TE “tesiones.de causa extena
Secuencialidad, Racionalitlad eientifica CONTRATO: g sk i
(iopica, clars, conpféta) ¥ deinds : !
eriterios gue deling el Ministetio de
Salud "y Proteceion Speid o ey
competenles  gue ru.u!.m la materid
{Resotucion | o399,  BAB0T7
noring gue -t modifigue asustioys).
4}, Apoyur la ¢labbracidn, scnalizacion
e formatds. Macolos, TUiaS IS - ; —_—
p'ro(:'edi.::lziit]i{m}.: de {fir:i;?cina.}.r:..'ﬂdht:ilrsni . VF RIFICAR . CONSIEN FlfMIhN ros
g los m.i:.;nms inclayendo ¢l ESTABLECIDOS. DILIGENCIANDG M
4 "dil'igé}ici'-.!'nl.it:nti: .;lc! i:O'Ii‘SL'nlimicnm DEBIDAMENTE FIRMADOS POR, __L_OS - Histprin. clinica
T 0| pPACIENTES. SEGUN CORRESPONDA  PARA
informade, estadisticas vitales, MIPRES
T ) ' | CADA-PACIENTE.
it lus casos pertgentes garantizando las
normas tniversales dc_.h_iu_segu'ridﬂd.
5y Apovar  en I identificeian,
capacterizacion,  inseripeidi,  mancjo,
seguimiento v candlizacion a uswarios.p | - REALIZAR LA HISTORIA CLINICA DE - Emrega y recibo desturno, regisiio.de
5 las diferentes rwas de atencién en salud, [ INGRESO: EN EL FORMATQ ESTABLECIDO POR [ Iistorias clinicas. auditorizs
asi come i consdhdacion  de | LA INSTITUCION EN EL SISTEMA condurTentes,
mlonmacion para ba trazabilidad. dé '
indicadores de b salud:
63, Articolir acciones con fos equipas | - FARTICIPAR EN LA EDUCACION  DEL
6 misionales para el mangjo iotegral ¥, PACIENTE Y CUIDADOR SOBRE HABITOS DE { Historia-clinica
cuidado del paciente, de-aewerdo g da | LA VIDA SALUDABLE, REFORZANDO LAY i
ponmatividad-legal vigentd. RECOMENDACIONES DE LA PARTE M EDICA,
PRIORIZANDE LA
7). Vilorar (evafuar), diagnosticar, SOLICIIUD PROCESAMIENTO: Y- REPORTE DE
definir plan e rammiento  médico’ _PARACLIM(,()‘; T IMAGENES DIAUN(JRI"ICAS
7 acorde al cuadro clinice deb paciente | BN CONIUNTO - CON LAS DIFERENTES | - Historiss clinicas,  auditorias
que fonsulte’ o LA SUBRED SUR | GSPECIALIDADES, ARTICULAR EL TRASLADG. | concurrentes.
ESE. haste su egreso y/o sepuimiento | DE - PACIENTES AL AREA DE CUDADO
ambulatorio. INTERMEDIO O INTENSIVO SL(JI}]\ SEA EL
CASO
0, s oy & ke | o 8 L avromors
4 costodia el puuum fa Lmitiunn .IA\_IILIARE‘: TR [OS I’ACIL\'IE._% %(JHR[ LA - Historas chinicas,  audiiormns
) i fal i Finicd .AT ‘NL_!_O\I BRINDAIIA CONBORME A LS eguErg ke
rigsgo. complicacion de ro chinieo | SEAMIENTOS DEL.CONTRAFANTE
ohjete de mamientd, :
O} Duas actividudes propiad del perfil |7 TENIENDO EN CUI.NEA LA ENFERMEDAD
9 qué Eh;lulé:zc:m ul.‘ -Lleqziéft;llo de las AC TUAL, ANH('.LDFNTI S ¥ COMORBILIDAD - Hisiorid clinica
'a'cﬁ\-'idudm'mi‘éinnulcé . SI DETERMINAR, RIESGO DE.CAIDA, FUGA
: S ! Y COMPLICACIONES T LUS. PACIENTES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

: P_cr;qdﬂ' al que corresponde. Fecha de Pago Nimera de Planitli

¢l paga -

] '\'f:ll_ﬂ_r-de Honorarios Certificados ¢l . - ;

L ARO MES ARG | MES | pia Nes Anterior 7676094
- TR51828031

a2 AGOSTO 2022 0y 08

. Valor henuratios certificadas'el mes antecior en le(cas SIETE MILLONES SEISCIENTOS. SEFENTA Y’ SEIS MIL NOVENTA Y

CUATROPESQS

Hem Entidades Aportantes a- | Ingreso Base de | Valor Minimg | Valor

* Mem - , B L .. ) L
: Seguridad Social Cotizacion ile los Apuortes Apoitads
- Pensionailo NO PROTECCION $ 491270 491300
Salud NUEVA EPS § 3070438 $383805 383910
ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 74796 § 7540

| Caja de Gompensacion NOY Total $391103 % 936000

INFORMACION DE PAGO

-Namérp de
Cuenta

0350008400763135

;Entidml_Ba_nc:tria' BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta | AHORROS

. [ e ﬂ/ba .\

OWEN OMAR ALBA TORRES YOLANDA RODRIGUEZ BAQUERO.
74372841 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No: 47 & = 35 Sur - (Codipg posialr 110641
WA sibrudstr,gor.co
Teldfone 7300006 Fxt 260 7.
& Sitsur-- 2()22



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- LR . y .
COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDA

GENERALES ‘DEL

TIFG lDENT]FICACION CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO. DE 1DENT[FICACION

74372841
NOMERE. & RAZON SOCIAL: OWEN OMAR .ALBA TORRES ..
‘CIUDADBMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITQ CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 686G # 73A:09 APTO TELEFONO: 5440018
TIPO APORTANTE; 02-INDEPENDIENTE .CLASE APORTANTE: [INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMIGA: Attividades de l& practica
"FORMA DE PRESENTACION: W]\iloleg
APORTANTE EXGNERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {REFORMA TRIBUTARIA): NO

ATOS GENERALES DEL

NUMERG-PLANILLA: 7851828631 TIPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZAGION MES: ‘agosto PERIODO COTIZACION MES: agoslo
OTROS SUBSISTEMAS: AfiO: 2027 SALUD! ARO: 2022
DIAS DE MORA: _ 0 _

FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2022109108 NUMERG AUTORIZACION: 1643490693

J:INDEPENDIENTES

TOTALES:

| COTIZANTES | TOTAL PAGADG

ADMINISTRADORA

NIT cODIGO ' NOMBRE
R00229739 | 230201 130201- PROTECCION. £491,300
SUBTOTAL: 1 $491.300
SALUD |
ADM1NISTRADORA
NIT. CODIGO NOMBRE o
300156264 | EPS037  EPS037-NUEVAEPS T ’ 1. $383.900
SUBTOTAL: 1 $383.900
: T RIESGOS PROFESIONALES' -
_ ADMiNISTRADORA
NIT CODIGO ’ NOMBRE: L _ .
860002503 147 14-7-SEGUROS BOLIVARSA. L _ 1 $74.800
SUBTOTAL: ' 1 $ 74.800
TOTAL PAGADO: $ 950.000
RO L B a0l . CCT4A37I841 PAGINA 1 DE1
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@ hobeinsteinmarley1@gmail.com
(no compartidos) Camblar de cuenta

Borrador gusrdado

*Dhligatorio

NOMBRE COMPLETO *

Owen Omar Alba Torres

DOCUMENTO DE IDENTIDAD *

74372847
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Se ha registrado tu respuesta.

Enviar olra respuesta

Este contenido no: ha sido. gregdoala )rabada porGoogle,
Natsf’wa; o madefzmdm Térmm(}s c_iel Semcm Q@?:uca de
f—’rwaciddd T

Google Ffbi‘mulaf“ls .






CURSO CLINICA DE DOLOR
2022 - MANEJO DE DOLO
PARA MEDICOS Y
ENFERMERAS

Se ha registrado tu respuesta.

Enviar atra respussta
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