SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
| e
]
Subred integraca g
T T INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE T .;O
aesa SERVICIOS B o
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-03-01 Hasta: 2023-03-31
Nombre del Contratista: CLAUDIA NATHALY LEON HERNANDEZ Niimero de Documento: 1018417670
Correo Electrénico: nathalyleon5@hotmail.com Nimero Telefénico: 3234376279
Nombre del Supervisor: TEARDO N — Cargo: ENFERMERO Codigo - Grado: 243-20
GALVIS
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2200-2023 Aiio Contrato: 2023 CbpP Contr;lto Inicial: 505
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Nitmero Procetaje(%)
Conirs de Direccién Unidad Fimyes Horas epd Total Centro de
Costos Horas A Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | 1gs
105ME SERVICIOS MEISSEN 96 0 88200 $8467200 51.6%
HOSPITALARIOS
VALOR
< saiions $ 8467200 OCHO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO - 8
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2023-06-30
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 6350400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PRGOS REALITAROS CONTRATO
$ 65620800 $ 65620800 $ 6350400 $ 59270400




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento medico acorde al cuadro

-- Realizar de manera oportuna y eficaz las
obligaciones con el objetivo de garantizar la

7 clinico del paciente que consulte a LA | adecuada atencion de pacientes de una manera | -Historia clinica
SUBRED.SUR ES.E., hasta su egreso y-o | eficiente y altamente humanizada, apoyando y
seguimiento ambulatorio. gestionando de manera constante
8). Informar oportunamente a familiar, | -Brindar de manera oportuna , pertinente y verdz,
acudiente, representante o Entidad custodia | informacion tanto a familiares , pacientes y
8 del paciente, la evolucion, riesgo, autoridad competente durante el transcurso de las -Historia clinica
complicacion del cuadro clinico objeto de actividades , procedimientos, evolucién diaria de
tratamiento. pacientes.
--Cumplimiento al 100%las actividades asignadas
en el objeto contrato.Procesos y procedimientos
9). Cumplir las metas de produccion | desarrollados durante la ejecucién de las
acordadas con el supervisor de contrato para | actividades programadas por la subred sur, los
efectos de actividades y-o productos de | cuales garantizan la continuidad de la atencion Toa
9 i e A -Historia clinica
servicio especializado conforme a los | meédica, las que se encuentren soportadas
lineamientos pactados entre los pagadores y | mediante la historia clinica sistematizada,
la LA SUBRED SUR E.S.E evolucién diaria de pacientes pediatricos
generados durante la atencién a los usuarios de la
subred sur -
10) Otras actividades propias del perfil que
10 -Demas actividades asignadas en el contrato -

fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales. :
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN T es IR TA W
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil (medico(a)
especializado(a)) acorde con la Lex Artis,
segun necesidad de LA SUBRED SUR
1 E:S.E, de acuerdo a los pr.incipios Qel »Va!orzi.cior? paciente pediatrico en | istoria clinica
Sistema General de Seguridad Social | hospitalizacion

(SGSS), Sistema Obligaterio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el

familiar y comunitaria.

autocuidado de la salud a nivel individual,

--- Valoracién y seguimiento a paciente pediatrico
en hospitalizacién, Se brinda informacién de
autocuidado al familiar hasta el egreso del
paciente y se realiza el control ambulatorio de
pediatria por consulta externa, Prestacion de
servicios profesionales de acuerdo a los procesos
y procedimientos desarrollados durante la
ejecucion de las actividades programadas por la
subred sur, archivadas en la historia clinica
sistematizada, examen fisico con evolucién a los
pacientes pediatricos. -

-Historia clinica

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas), simultanea o
3 inmediatamente despues de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad cientifica (logica, clara,
completa) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995-1999, 839-2017 norma
que la modifique o sustituya s

—-Desarrollo de actividades medicas asistenciales
de forma pertinente,propias de las especialidades
con estandares de calidad y seguridad dentro del
desarrollo institucional de acuerdo a la
programacion de actividades de manera auténoma
, consignadas en la historia clinica

-Historia clinica

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de medicina y adherirse a los mismos,
4 incluyendo el  diligenciamiento  del
consentimiento informado,estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad

--Diligenciamiento de formatos de acuerdo a la
normatividad - vigente. "Cumplir con los
Protocolos, Guias, Manuales de Procesos y
Procedimientos, Manuales Institucionales y los de
Normatividad  vigente Diligenciamiento de
historia clinica, formulando el diagnéstico y plan
de manejo " Valoracion y manejo de pacientes
pediatricos en las distintas unidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur.

-Historia clinica

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,

seguimiento y canalizacion a usuarios a las
5 : S ;
diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

--Identificacion , valoracion, seguimiento y plan
de tratamiento y seguimiento a paciente pediatrico
hasta su egreso. Valoracion por consulta externa

-Historia clinica

6). Articular acciones con los equipos
6 misionales para el manejo integral y cuidado
del paciente, de acuerdo a la normatividad
legal vigente.

---Articulacion con el equipo misional, plan de
manejo y tratamiento con el paciente pediatrico.

~Historia clinica
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANRLA | | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
LEON CARRERA 7 64-44 ED. kecsnain . 2
CLAUDIA NATHALY 3 EXONERADO PAGO EMPLEADOS urc
cc 1018417670 3234376279 nathalyleon5@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
ERTPONCEE b 5 i i e e gl PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA " 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTALA PAGAR
ONICA I Icosndiacde BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202302 202302 1 07/03/2023 66134039 $928.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C o] UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 375.000 0 0 0 0 [} 0 375.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codiga AFP fofpars i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PlasMora | coyacign FSP TotalaPagar | afiiados
25-14 Colpensiones 900338004-7 480.000 0 0 [ 0 0 0 480.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES k
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig: No. riz Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 73.100 73.100 0 0 73.100 731 73.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora Na. >z.__.a_._ﬂ.._.._~.-.ﬂno=- e :.n.hﬂ,..%.m. LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 376.000 375.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 480,000 480.000
ICBF Riesgos Laborales 1 73.100 73.100
0 | 0 | 0 | 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 ] 0
| | ) | IceF 0 0 0
MEN MEN [ 0 0
_ ~ _ — SENA 0 0 0
TOTALES 3 928.100 928.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn







om“oo:ava:mg ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
[Prezad]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANKLA | FEGHA PAGO ABOCIADA CATRIAR
ATHALY LEON CARRERA 7 64-44 ED. anosea L sl
CLAUDIA N . EXONERADO PAGO ‘ EMPLEADOS uPC
cc 1018417670 HERNANDEZ IBSAAPTO 301 | 3234376279 |  nathalyleon5@hatmail.com PARAFISCALES Y ek .m_m%\nmh»mw. gy : .
SALUD -
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTALA PAGAR
UNICA = Indunerciants BOGOTA D.C. BOGOTA. DC. NO 2023-02 2023-02 | 07/03/2023 66134039 $928.100
ZTALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Fondo
m 1 % Vol Fando ~
e i 111 i et ol st ¢ 5 | moum fomman st vz | 55 ol e | v it i | e e T el e et
sol
cc 1018417670 LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY 5710 N X 25-14 | 3.000.000 | 480.000 0 0 0 0 EPS008 3.000.000 375,000 14-11 3,000.000 | 3 73.100 0 0 0 0 0 o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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POR UNA COLOWEIA WS

HONESTA

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

POR UNA COLOMRBIA MAS HONESTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE : fb26d1447b0a40725737d89eb30f3734605ef2b96db7bb73178116020f3ac5

59077e90e3cf363eff39a747a523057c04
Namero de Factura: FE-14

Fecha de Emisién: 11/03/2023
Fecha de Vencimiento: 11/03/2023
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Razon Social: LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY
Nombre Comercial: LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY

Nit del Emisor: 1018417670

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:0-47

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplca
Actividad Econémica: 8621

Datos del Adqqiriente /| Comprador

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotad, D.c.
Direccion: CR 7 64 44 AP 301
Teléfono / Mévil: 3234376279
Correo: nathalyleon5@hotmai.com

Razon Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

Nombre Comercial:

Tipo de Documento: NIT

Niimero Documento: 9009585649

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No apica

Detalles de Productos

Pais: Colombia

Departamento: Bogotd

Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.

Direccién: CRA 24 C#54-47 SUR, BOGOTA DC
Teléfono / Mévil: 7300000

Correo: cps.facturacionelectronica@subredsur.gov;co

IMPUESTOS

iPrecio ustarie]

Mo Cidgo  Descripcin UM Cantidad | Preciountarie Descuentodetalle Recargodstale  NA % I % davents
, i honorario por servicios | | ‘ ! ,; BE e ;
/ ' medicos especializados en | i ! | | B |
: > pedatraenelservidode! MU 7200 '$ b 0,00 § 0,00 Y ¢ 6.350.400,00,
hospitalizacion pediatrica | | ! ; | |
Descuentos y Recargos Globales
Nro. Tipo Codigo Descripcidn % Valor
Informacion Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo
Anticipos
Nro Fecha recibido

Referencias

Tinn Aa Nacimanta DafAarancia

Mitmara Dafavanaia Cnrha DafAarancia







