A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
BEE
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S'uhfcdlm

de Servickos de Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SureSE SERVICIOS

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-05-01 /| Hasta: 2023-05-31
Nombre del ) ’ : R
Contratista: ALEJANDRO ALVANIL ALVAREZ 4 / L P.I.lf'lmero de Documento: 17313576
Correo Electrénico: | dratres@yahoo.com / " Niumero Telefénico: 3202589123
Nombre del | GLORIA MARITZA | o DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo | cos.05
Supervisor: PINILLAPINILLA _/ go: AMBULATORIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1260-2023 { | Adio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicialz 505
Perdil: MEDICO GENERAL
Dircccitn 2 Ia que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS 7
Unidad de Servicios: USS AMBULATORIA ABRAHAM LINCON/
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Niimero - . Procetaje(%)
Centro de Direccién Unidad Numero. Horas Valor Total Centro de
Costos - |." Horas o Hora
- o Adicionales Costos
Uss. . e
DIRECCION DE . : L
AL0IS SERVICIOS AMBULATORIA . - yoc /" | 40 33060 | $6149160 | 100%
AMBULATORIOs | ABRAHAM
LINCON
VALOR
SERVICIO o / LONES C RE [ENTOSESENTAPESO,
PRESTADO $61491 SEIS MILLONES CIENTOCUARENTA Y NUEVE MIL CIENTOSESENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 | Fecha de Yerminacion del Contrato | 55 06 3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaci6n No. Adicién Valor Adicion CDp
1 2023-05-01 2023-07-31 / | $5421840 1559
No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta: de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 6016920
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 6149160
3 ABRIL $ 5554080
womenoes | vasontonm ot | pcosaaoos | SRODEL
$ 24596640 $ 30018480 $17720160 . 3 12298326
- ] B AC"_HVIDIDES DESARROLLAJ_);S —
i e BT £ [ —

1). Prestar servicios de petfil {medico(a))
" acorde con la'Lex Artis, segun necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a
los principios del Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSS),  Sistema
Obligatorioc de Garantia v Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes.

_-Presto mis servicios como médico general en los

servicios “ambulatorios de la unidad Abraham
Lincon., de la ‘Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur. -

-Atencién de acuerdo a programacion de
agenda,

(3%}

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad v el
autocuidado de la szlud a nivel individual,
familiar y comunitaria,

-S¢ realiza atencién al paciente mediante consulta
ambulatoria . informando ‘su estado ‘de salud
diagnostico , prevencién de enfermedades y
watamiento de enfermedades al paciente y
promoviendo ¢l autocuidado tanto a nivel personal
como familiar, o .

-Informacién
magnéticos,

registrada  en  medios

- informacion del -ac10- medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blance, sin
wtilizar . siglas, ~ distintas las
infernacionalmente . aprobadas),
simultanea o inmediatamente despues de

3). Registrar en la historia clinica toda la

Diligencie comecta y compietamente la_historia
clinica en..medios. magnéticos. de_los. pacientes

-Historia Clinica registrada en dinamica

caracterizacion,  inscripcion,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacion de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la
salud,

-Informar mediante atencién al paciente el
tratamiento y procedimiento a seguir para
evolucién positiva del estado de salud y asf mismo
registrar en el sistema de gestion ( dinamica) de

-acuerdo a criterio médico el procedimiento a seguir

al paciente.

3 L ? atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad .

su ., realizacion, ~con Integralidad, y los criterios definidos por ¢l Ministerio de Saind | SeTeReial

. Seouencialidad,  Racionalidad  cientifica Proteccion Social y los demds entes competentes.

(logica, clara, completa) y demas criterios y : ye ¢ petentes.

gue defina ¢l Ministerio de Salud y v

Proteccion Social o Entes competentes

que regulan la materia (Resolucion 1995-

1999, 839-2017 norma que la medifique o

sustituya),

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion | P o

de  formatos, protocolos,  gulas, | -Se realiza la entrega oportuna de reportes e

procedimientos de medicina y adherirse a | “informes en Jos - formatos - diligenciados 'y . . .
4 los mismos, incluyendo el | certificados : necesarios en la atencién a los ;nafor?ﬁz‘::ncm;eﬁ::dafa] asmrl:on:azdlg:

diligenciamiente  del  consentimiento | .pacientes, con reportes  de  consentimiento £ dad P

informado, MIPRES en los ocasos | informado y garantizando el cumpiimiento de las seguriaad.

pertinentes  garantizando las  aormas | normas de bioseguridad,

universales de bioseguridad, :

5) Apoyar en la identificacion,

-Registrar la informacién del paciente en
¢l aplicativo dinamica.

Carrera 20 No, 47 b « 35 Sur — Cddigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfong 7300000 Ext 26017
© Slasur - 2023
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
~_EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

misionales para el manejo integral y
cuidado del pacients, de acuerdo 2 la
normatividad legal vigente.

6). Articular acciones con [os -equipos -

-Se¢ realiza la atencién oportuna de acuerdo a
programacion de agendas para ¢l cuidado integral
del paciente acordadas con el supervisor del
contrato, de acuerdo a normatividad legal vigente,

-Programacién de Agendas,

7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento medico acorde al
cuadre ¢linico del paciente que consulte a

y-0 seguimiento ambulatorio,

LA SUBRED SUR E.S.E,, hasta su egreso

-Realizar dténcion al ‘paciente cumpliendo los
protocolos de seguridad y cumpliendo ¢l plan de
tratamiento médico hasta su egreso y su atencién v

- evolucién en consulta ambulatoria,

-Registrar en historia ¢liniea la evolucién
del paciente

%). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o  Entidad
custedia del paciente, la evolucion, riesgo,
complicacion det cuadro clinico objeto de
tratamiento.

-Informar de acuerdo al” sstado de salud del
paciente a - familiares, acudientes o en notas a
entidades en custodia ¢l cuadro ¢linico de acuerdo
la evolucion o riesgo que presente el paciente.

-Historia Clinica registrada en dinamica
gerencial

9) Otras actividades propias de! perfil que
fortalezean el desarrollo de las actividades
misionales,

~Las demds actividades cumpliendo el objeto
contractual de acuerdo a planeacién con el
Supervisor del contrato,

-Agenda programacién de actividades
por supervisor

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur — Cddigo postal; 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7360000 Ext 26017
© Siasur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que N, o
corresponde of pago Fecha de Pago Nimere de Planilla
| i T - | Valor de Honorarios Certificados el $ 5554080
ARO Mes | | aRo | mEs | pia e | Mes Anterior
: > - 5 1054969672 F1 :
2023 ABRIL 2023 0s 23 1 o
. . . .ClNCO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras OCHENTAPESOS :
Ttem Entidades ‘Aportantes ‘a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado 81 PENSIONADO ' $ 355451 $0
Salud | NUEVAEPS .. $2221532 $ 277704 § 277800
ARL 3 SURA $54119 § 54200
Caja de Compensacién NO | S ©Potal s6a4762 | $332000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 8480171589
- 5
ALEJANDRO ALVANIL ALVAREZ GLORIA MARITZMLKPINILLA
17313576 DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS

1A

Carrera 20 No. 47 b « 35 Sur — Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfone 7300000 Ext 26017
© Stasur - 2023
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Mis procesos

Mend I Ira

Esuiltone = Ment — Adminlstrucion de contratos — VBT contrato
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®VORTAL 2019 Términos douse Normativa  Soporto Remeto Ayuds | Espm’iol (Colombla)

Informaclén genarat

Condiciones

Blenes y servicios
Dogumentos del Proveedor
Documentos del contrato
Infermacion presupuestal
Ejecucton del Contrato
Modificaclones del Contrato

Incumplimientos

Datos guardados

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién de! Contrato

. Editar

o | UTC-513:24:51
‘ ALEJANDRO ALVANIL...

Buscar

'd de pagine: 23000728 Ayuda ®

| < [ Evaluacion de la Entidad Estatal | » 1

O porcentaje O Recepcion de artfoulos

Plan de Pagos

Se requieren emisiones de

-
cédigos de autorizacién? \/ St L} Ne..

Iddepago  Numero de fncmra A Fecha_d_e er_nlsién Fecha de recepcidn  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumpian eon los criterios de_ biisqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcién

CUENTFEBREROZOZS CTO 12680

- 2023.paf

CUENTA MARZO 2023 - CTO 1260 -

2023.paf

CUENTAABRIL 2023 - cro. 1zso-

2023.pa1

Cancelar

1+ Nombre del archlvo -

_ CUENT FEBRERO 2023 - CTO. 1260 '

2023000
J.cusrmmmzozozs CTO. 1260 - :
2028 L

CUENTAABRIL 2023 - CTO, 1250»
- 202t

Cargado por

“Proveedor Descargar  Detalle
.. Proveedor Descargar Detalle

Proveedor Descargar Detalle

| Borrar | Cargas nuevo |

< [ Evaluaclén de la Entidad Estatal } >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.ca/soporte Lunes a Viemes 7:00 am.a 700 pam. -

https:/iwww.secop.gov.co/CO1ConfractsManagement/Te endering/SalesContractEditView?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.0076135 11
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Bogots, 2demayode2019 572019 1106169-1352549

Sefior (a):

ALEJANDRO ALVARIL ALVAREZ
AC2286G 61

BOGOTA D.C- BOGOTA, D.C.

Referencia: Radicado No. 2019 5682168 de 2 de mayo de 2019
Ciudadano: ALEJANDRO ALVANILALVAREZ -

Identificacién: Cédula de ciudadariia’ 17313576 . oo
Tipo de Tramite: Reconocimiento; Pensnon de VQ]EZ tlempos pr[vados

Respetado(a) sefior(a):

Reciba un cordial saludo de 1a Adrinistradora Colombiana de Pensiohes COLPENSIONES.

Como resultado de la solicitud eh"re'férehcié l'e“infdrl‘nambs"qué déberé presentarse dentro de los
cinco (5) dias habiles siguientes a. [a recépcion de esta ‘comunicacidn en un Punto de Atencidn al

Ciudadano Colpensmnes (PAC) £h cumphm1ento a Eos estlpulado'-en '~el'fart1cu!o 68 de la ley 1437 de
2011, Eelibi . ; ‘ i

Tenga en cuenta que una vez transcurrldos Ios cmco ( ) dias y de no haberse presentado en PAC a

notificarse de manera: personal Colpenswnes pr‘ cedera a not:ﬁcarto por aviso, segin lo establecido
en el articulo 69 de iey 1437 de’ 2011, ‘ :

tx_'os Puntos de Atencidn
al cnudadano ‘en Bogota al 4850909, en
018000 41 0909 en donde estaremos

MARIA DEL P[LAR HERNANDEZ BARCENAS
D:rectora de-Atencién y Semcxo




wwhw.colpensiones.gov.ce
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 ALCALDIA MAYOR _': 3
“ . DE BOGOTA p.C.

L Bl AN U Rarvinten
uumc-mommu.l’. T

. ""'5"*i3 -3-“4

RESOLUCION'&*

_DEL 2 7 MAY 2019
"Por medio de la cual se acepta una re:rzmaza a ‘IM; empleado publzco de la Subred Integradea de
Servzczos de SaIuci’ Cenrro Or:ente E .S' .E "

L4 GERENTE DB LA SUBRED INTEGRADA DE SER_VICIOS DL SALUD CENTRO
ORIENI‘E E S E ,

* En gjercicio de sus facaltades Iega.les,
articulo 20 del Acuerdo 17-d& 1997 del Concejo'de Bogotd DiC.; el Acverdo 14'del 18 de Abril de 2018,
expedido por la Junta Directiva de la Subred Integrada de Serwcms de Salud Centro Oriente E.S.E. ) ¥

| CONSDERANDG .
Qu<= ¢l sefior ALETANDRO ALVANE A.L‘\{’_AREZ/ 1dent1ﬁcado con cédula de ciudadanfa No.
7.313.576" s¢ vinculd 21 Hospital San BIagII Nivel E oy Subred Integrada de Servicios de

Qala» Centro Odente E.S.E. el 31 de marzo dc 1995 en clremplﬂco de MédlCO General Cédigo 211
Grado 11./ : S

Que mediante escrito del 21-de mayo de 2019 cI sefior ALEJAI@DRO ALVARNIL ALVAREZ
Presenlc su renuncia al. ernpleo de Medlco Gcneral Codxgo‘Zl_l Gr'zdo 11 2 partir del 31 de mayo de
2019, e e At .

Qus el articule 2.2.11. 13de1 Decreto 108:: ;cie 201 bre la. rcnunc:a senal‘= “Renuncia. Teda
Dersona gue sirva wn empleo de voluntaric acepraczo : renuncidrlo. likremente en cwalguier

© fiempo. La remmeia se produce cumzdo el. empleado numzﬁesta por e.s'orzz‘o de forma espontdneu e
7negw,oca' su decision de separarse del servzcw R ‘ T .

Que en mérito de lo expussto,

' la renuncia presentada por el
cédula do ciudadanfa No, 17.313.576
bred, Intezrada de: Servicios de Salud
el'* resente acto P

ARTICULO PRIMERO: Aceptar a.partir
sefior ALEYANDRO ALVANIL ALVARE
2l empleo de Médico General Cédigo 211 Gra
* Centro Oriente E.S.E., segin o establec1do en la

ARTICULO SEGUNDO: Comumcar Ta presentc resolucmn a] "seﬁor ALFJANDRO ALVANIL
ALVAREZ, identificado concédula de. cmdadama No 17 .31.3 576 s '

Dlagonal 34 N2 5-43 ) P e — i
Ccigo postal: 120311 - o YT AN

Tl 3444484 NN AR RS ' :
ln__ilg_:ifnea 3649665 S o MEJOR

PARA TODOS

en espec1a1 14s estableudas por eI aruculo 70 deI D“creto 139 de 1996,

\3 JLN 2@19



S I I e Pl ) e e

DEL 12 T

“Por medio de la cuaI se acepra una remumciaa im
' Serwzczos de .S’alud Ceﬂb‘o..onenze E.S E o

ARTICULO TERCERO: La presente nge a pamr .

Elabord:

Claudiza E’amczat..cyva Omz - Pmm:ona.l Especxahzado
Revisé: DAL Din 3

Ménica AdmmaFlér_

Diagonzl 34 N2 543
Codigo postal: 110311
Tel.: 3444484

Info: Unea 3649666

MAY 2[]19

: mpleado pubfzco de. Ié Szcbred Integmda de

\Ia fecha de su expeckczon s

BQGOTA

MEJOR

PARA TODOS




-
o AUCALDIAMAYOR T
B nesoso‘rAuc Lo
_ ;.w:.;fm.m
Bogotd D.C.,
Doctor : T L,

ALEJANDRO ALVANIL ALVAREZ Sl
Médico General Cédigo 211 Grado 11 - R
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE.S.E. o
Bogotd D.C.

Referencia: Comunicacisn de aceptacion de renuncia
Respetado doctor Alvaiiil:

De manera ztenta le informbd :qﬁ'é 'ﬁlédia'zité:-if{éé.oiucién' N° 334 del 27 de mayo de 2019 le fue
aceptada su renuncia a partir del 31 'dezmayo*:de 2019

Asi mismo le indico que’ debers. hacer entrecra de su carcro y trarmtar el formato de paz y salvo AP-
TH-FT-037. B : _

En nombre de 1a Gerente de la Subred Intecrada de Servmos Centro Oriente E.S .E., le expresamos
nuestros agradecimientos por su lebor y compronuso con esta entidad, desedndole muchos éxitos en
SUS NUEVOS proyectos. : .

Adjunto copia de la Resolucién N° 334 del 27 'He'm'aj?ci_de“201"9.

Cordialmente,

MO! I AADRIANAFL 'REZ BO}BLL&
Director Operativo de Talento Humano
Elaborg; Liz Sequeda M
iagona 2 8. : S L . .
Tel.:3444484-5966600 | oo o ' BOGOTA

£t.1030,3023405561 [ .o o MEJOR

S A ™S A = e poy oy e



