Subeed Integrada
e Servicias de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurE.S.E. SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: s Desde: 2023-05-01 Hasta: 2023-05-31
Nombre del Contratista: JAIME EDUARDO SOURDIS Niimero de Documento: 8718014
Correo Electronico: esourdis@cable.net.co Nimero Telefénico: 3165268806
Nombre del Supervisor: T I(;fLA\I}]g) Q MARTINGZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1687-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
A Nimero Procetaje(%
Centro de : o5 s Nimero Valor YL
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas & Hora :
: Adicionales Costos
("3
DIRECCION DE | yss ;
JO3SME SERVICIOS MEISSEN 180 60 93450 $22428000 136.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
$ 22428000 VEINTIDOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIOCHO MIL PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 1Fne|ccl::l &% Dosmimacion def Coptrate: |- g0ns 06 9
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDhpP
1 2023-04-01 2023-06-30 1 $ 541800 1348
2 2023-05-01 2023-07-31 2 $ 45977400 1563

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

FEBRERO $ 22428000




' EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

G2 s MARZO $22428000
3 : 1ABRIL~ g"$‘21?3066oo S
VALORINICIALDEL * | VALORTOTALDEL | o oo  SALDODEL
C AT e N “PAGOS REALIZADOS
ONTRATO L E CONTRATO g / = CONTRATO
$ 65620800 o | s11z140000 $ 66162600 | 545977400
. (v ACTIVIDADES DESARROLLADAS -
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS ENELPERIODOEN | oo SR
> - : . ; % PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA).. - “CUMPEIMIENTO DE CADA : e -
: : o Lj‘ G OBLIGACIO‘N : X
Prestar -servicios - de  perfilis (medlco(a) - Prestar servmos v de _perfil(medico(a)
~especlallzado(a)) acorde con la Lex Artis, | 0. i
. idad de LA SUBRED SUR' especializado(a))’ acorde con la Lex Artis, segin |
segin : necesidad de necesidad ‘de LA~ SUBRED SUR ESE, de |
= JE.SE, de acuerdo-a los. principios: del s S P
L Sistema General de  Seguri dad . Social acuerdo a los" principios del Sistema General de -{ -Historia Clinica
. (SGSS), Sistema Obli atonf): de Garantia . ,Segundad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de : .
Calidad | (S060C) ‘=y e s | Gamantia y Calidad (SOGC) y demés nomas | .
g G concordames ‘
- concordantes.. - : . : o
5;3{13;‘1“ az(t)iwdades . de; m‘fgrm;cxén,k ‘Realizar actividades de informacion; educamon : : :
. municacion,  encaminadas 2 comumcacton encaminadas 2~ promover -y S aT .

2 promover:y prevenir 1o enfermedad yiel | - - | »<Historia Clinica
autccuidado’ de a salud a nivel individual; ~prevemr la_enfermedad y el autocuidado de la | T k
fam111arycomun1tar1a saludamvel individual, fam111ary comunitaria: |

“Registraren la hlstona chmca toda la | L e e
informacién  del - acto. medico, de’ forma -Reg,lstrar en.la histotia. - clinica’ ‘toda. la
s veraz; secuencial. ‘coherente;: legible, clara, informacion’ del :acto. medico; de forma: veraz,
“sin tachaduras - enmendaduras, 'secuenclal cohetente,.legible, . clara; . sin:
intercalaciones 0 espacios ‘en blanco, .stn" | tachaduras; * ‘enmendaduras, intercalaciones 0
utilizar - osiglas; distintas - 1as °|' espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas lasf,
. ~ internacionalmente aprobadas), simultanea 0. | internacionalmente aprobadas), simultanea o . ) !

3 ‘inmediatamente: después de ‘su realizacion, inmediatamente : después: de. surealizacion, . con -Historia Clinica .
con:*« . Integralidad; = Secuencialidad; Integratidad, Secuencialidad; Racionalidad
Racionalidad — cientifica ™ “(I6gica, - clara, | - cientifica - ({ogica; clara, ; compléta) "y demas
completa) y dernas criterios ‘que-defina el | criterios. que’ defina el Ministerio de Salud 'y~ :

Ministerio. de Salud. y Proteccion ‘Social ‘0| Proteccion “Social* ¢ -~Entes competentes que:- o
Entes :competentes que’ regulan la materia | regulan  la: materia (Resolucion 1995-1999, :839- ;
(Resolucion 1995-1999, - 839-2017 norma' : 2017 norma que lamodlf queosustltuya)

que fa modlﬁque 0 sustltuya) . s

Apoyar 1a elaboraciéh, actualiZacibn o | " e

! formatos, protocolos, ghias, proc‘ediniientos‘ g -Apoyar  la  claboracion, actualizacion de
de medicina y adherirse a los mismos; *formatos; -protocolos; guias,: procet‘llm;entos de

; inclugendo el Tlincaciamiento . del - miedicina y-adherirse a los mismos, incluyendoel [ = 0

4 consentimiento. ingsformado sstadisticas. 1dlllgenc1am1ento ; del consentimiento -Historia Clinica.
‘vitales MIPRES, ‘en osa aéos"pe rﬁn"en't;aé' ,mformado estadisticas - vitales, MIPRES en los | : ;
garantizando - las’ ‘normas’ universales de: casos _pertinentes kgaranglzando las  mormas
bloseg,un Al | universales'de bioseguridad. : k

“-Apoyar en la idemiﬁcacfén, caracterizacion; [, o B Sy ’
inscripcion, manejo seguimiento .y -poyar en:. la . idetitificacién, caracterizacion,
. canalizacién a usuarios a las diferentes rutas inscripeion; manejo, seguimierito y-canalizacion a. : 1
5 de atencion en salud, asi como la usuarios- a las . diferentes: rutas ‘de atencion: en -Historia Clinica
. consolidacion. . de’ informncion. para. la | salud, asi como: Ia consolidacion de informacion |- :
raabilided-de hdicadores de 1a D B | paratawazabilidad de indicadores de la salud.

Cu;'lteru 20 No:-47:b = 35 Sup== Codigo postal: 11 0611
Wi Subreds:

(0 f/g()v €o
Teldfono 73000007 Ext 26017
© Siasur-2023




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION -

PRODUCTO O EVIDENCIA

6

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

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

-Historia Clinica

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

-Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de
tratamiento medico acorde al cuadro clinico del

7 clinico del paciente que consulte a LA | paciente que consulte a LA SUBRED SUR | -Historia Clinica
SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso y-o | ESE., hasta su egreso y-o seguimiento
seguimiento ambulatorio. ambulatorio.
Informar  oportunamente a  familiar, 20 .
; : . -Informar oportunamente a familiar, acudiente,
acudiente, representante o Entidad custodia . 5 A
; i g : representante o Entidad custodia del paciente, la EF NI g
8 del paciente, la evolucién, riesgo, b : . 487 -Historia Clinica
i e : evolucion, riesgo, “complicacién del cuadro
complicacién del cuadro clinico objeto de ATk : :
: clinico objeto de tratamiento.
tratamiento.
Cumplir las metas de produccion acordadas -Cumplir las metas de produccion acordadas con
con el supervisor de contrato para efectos de | el supervisor de contrato para efectos de
2 actividades  y-o productos de servicio | actividades y-o. productos de  servicio nSin St B
9 B ; v o 3 1 -Historia Clinica
especializado conforme a los lineamientos | especializado conforme a los lineamientos
pactados erftre los pagadores y la LA pactados entre los pagadores y la LA SUBRED
SUBRED SUR E.S.E SURES.E g
Otras actividades propias del perfil que | -Otras actividades propias del perfil que
10 fortalezcan ¢l desarrollo de las actividades | fortalezcan el desarrollo de las actividades | -Historia Clinica
misionales. misionales.
p
]

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




 INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

‘Periodo: " al ‘que

Feélia‘dél"agok' . | Numero de Planilla o
corresponde el pago i o . o : .

T : - i T - Valor de Honbr‘a‘rios Certificados ‘el
ANO MES. o[ ANO- | MES DIA - | Mes Anterior -

- 1$.21306600
7876584151 ‘

2023 CABRIL | 203 o5 |04

- Valor honorarios certificados el mes anterior en letras | VEINTIUN MILLONES TRESCIENTOS SEIS MIL SEISC¥NTOS PESOS

Entidad,eS' Aportantes ‘a_| ‘Ingreso. Base de “ano‘ru Minimo | Valor

Item Seguridad:Social .y oCetizacion - T dé”lqs Aportes Aportado

Pensionado s | PENSIONADO o0 51363622 | §O

Salud | FAMISANAR | sesmedo $1065330 | §1075000

arL L A N e R bt 200500

| CajadeCompensacion dwo pooo -1 Tol | 2473440 § 1284500

INFORMACIONDE PAGO

G

| Nimerode Cuenta | 3800031233

' Entidad Bancaria BANCODAVIVIENDAS.A. | TipodeCuenta AHORROS

JAIME EDUARDO SOURDIS " RICARDO MARTINEZ GALVIS
; Lo 8718014 ¢ : e . ENFERMERO ,

“Cerrera 20:No6. 47 b~ 35.Sur.--- Cddigo postal: Ligsll
: www.subredsur.gov.co
Teléfono:7300000 Ext: 26017
L © Siasur= 2023



FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

POR UNA COLOMBIA MAS HONEETA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Uriico de Factura - CUFE : 62acf74d25d950e7625897c48911a4b361372bec007cdc31057aa10c4393e

2e233d97b9d60ef58963c0de774ece65598
Ndimero de Factura: SETG-980000007
Fecha de Emisién: 25/05/2023

Fecha de Vencimiento: 25/05/2023
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razoén Social: SOURDIS JAIME EDUARDO
Nombre Comercial: SOURDIS JAIME EDUARDO
Nit del Emisor: 8718014

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

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Econdmica: 8610

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razdn Social:
Tipo de Documento:  NIT-
Nomero Documento: 9009585649

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-15
Responsabilidad tributaria: 27 -

%

Detalles de Productos

Forma de pago: Contado
Medio de Pago: Débito Ahorro
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Paifs: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccién: TV 22 BIS 61 B 11 AP 201
Teléfono / Movil: 3496870

Correo: mducip@gmai.com

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

Pais: Colombia

Departamento: Bogotd

Municipio/ Ciudad: Bogot3, D.c.

Direccion: Carrera 20 # 47B -35 sur

Teléfono / Movil:  +(57) 7 300000

Correo: cps.facturacionelectronica@subredsur.gov.co

Wt’v’l/'o.mcédigo s ”Deicripci(m u/M Cantidad = Precio unitaric Descuento detalle. Recargo detalle ! IVA % INC % de venta
i ; trabajo RH { 240,00 |$ 93.450,00 $ 0,00/ $ 0,00{ ? | i$ 22.428.000,00
Descuentos y Recargos Globales
Nro.  Tipo Cddigo Descripcion % Valor

Informacion Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo

Anticipos
Nro Valor Fecha recbido

Referencias

Tipo de Documento Referenca

¢
Notas Finales

Linea de negocio:

Ndmero Referencia Fecha Referencia



Datg:is Totales

H

Documento validado por’laDIAN 2023~

05-25.19:22:04

Documento generado el: 2023-05-25
19:22:02

Generado por:Solucién Gratuita DIAN
Nit:800;197.268

Numiero de-Autorizacion:: 18760000001

i

Rango desde: 980000000

1 Deséuento detale
Recargo detalle -

R’ango’ hasta: 985000000

Vigendia: 2030-01-19




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES' £
COMPROBANTE DE PAGO & onvivienon

SRRy AR e

2023/05/03 8:49 PM

: DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: et GEDULA DE CIUDADANIA'NUMERO DE IDENTIFICACION: : " 8718014
NOMBRE O RAZON SOCIAL: EDUARDO SOURDIS JAIME
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TR 22BIS NO 61B-11 A 201 TELEFONO: 3496870
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de hospitales y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7876584151 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/05/04 NUMERO AUTORIZACION: 2060590428
| LIQUIDACION GENERAL )
: TOTALES
. COTIZANTES | TOTAL PAGADO
1 SALUD
§ ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 |EPS017-FAMISANAR 1 $ 1.075.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.075.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA &4 y
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA R : 1 $ 209.500
SUBTOTAL: 1 $ 209.500
TOTAL PAGADO: $ 1.284.500

et T A R A T e i iy Y s A e A TR bgess e i e b A s s 4 8 feis g

USUARIO: SOl - CC8718014 PAGINA 1 DE 1
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COLFONDOS S. A PENSIONES Y CESANTIAS

‘ NIT. 800.149.496-2 ' - o
Direccién: Calle 67 No. 7-94 ) .
: Teléfo,‘no:,’3765066 Lz

En su calidad de A’dmin’iStra’dora de los Fondos:

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Moderado NIT. 800.227.940-6
Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Conservador NIT. 900.391.896-3
Forido de Pensiones Obligatorias Colfondos Mayor Riesgo’ NIT. 900.391.900-5

Fondo de Pensiones Obllgatorlas Colfondos Retlro Programado NIT. 900.391.901-2

CERTIFICA QUE:

El afilado EDUARDO SOURDIS JAIME identificado con cédula de ciudadania

" namero 8.718.014,” SI cumple con los requisitos para pensionarsg por vejez

conforme al articulo 64 de la Ley 100 de 1993, eso de acuerdo con el calculo
actuarial realizado con base en la informacion disponible en nuestra entidad;
suministrada por el afiliado, y los aportes obligatorios de su cuenta de ahorro
individual, mas el bono pensmnal calculado con corte al 1de dlClembre de 2022.

El presente Certlflcado se explde bajo los SIgwentes parametros

o El célculo actuarial se.efecttio tenlendo en cuenta la informacion summlstrada
por el aflllado a traves de nuestro canal virtual “Contactenos”.

e El calculo es vahdo para el af'llado con fecha de nacimiento 20 de jUIlO de
1957, y.no reporta beneficiarios.

e Parael calculo se utilizaron las tablas de Mortalidad ExperlenCIa 2005 2008
de acuerdo con ‘la Resolucion No. 1555 de 2010 de la Supermtendencna

Fmanc:era de Colombia:

. ESte documento no constituye reconocimiento de la. pensiéﬁ de vejez, ni se

emlte Como respuesta a una reclamacion formal. de pensxon de veJez
: # o e

“Todos puestros afiliados podran acudir al Defensor del Consumider Financiero o su Suplente, qmenes deberan dar tramite a. sus reclamaciones de forma objetiva-y gratuita. Dentro de las funciones dei
Defensor def Consumidor. Financiero estén las de ser vocero y. actuar como conciiador de los Ce ieros en 0 termmos indicados enla Ley 640 dé 2001, también puede difigir en cualquier
momento a la Junta Directiva-de la Adwinistradora ract 6 propuestas’y petici “Patala p ion de las rect nes ¢l afffiado dni deberd informar Jos. hechos, sus datos de
identificacion y ‘contacto (direccién, teléforio- y correo electrénico).con- el fin-de hacerle llegaria correspondleme respuesta. Defensor del*Consumiidor Financiero de Colfondos S.A.: Comreo elecironico:
(defensoriacolfondos@paabogados.com), Principal: Dr. José Guillermo Pefia Gonzdlez, Suplente: Dr. Carlos Affonso Cifuentes Neira; Direccidn:-Av. 19 No, 114-09 oficina 502 en Bogotd; Tel.: (601) 213
1370y {601) 213 13 22; Celular: 321 924 04 79; Horario de Atencion: lunes a viernes de 8:00.a.m. a5:30 p.m. enjornada continua.” )




(Colfondos

DE COLOMEBIR

WIGILADD SUPERINTENDENCI, FINANCIERM.

ot grope HABITAT

e Es emitido con fines estrictamente  Informativos y para uso exclusivamente
~ fiscal en los términos del articulo 126-1 del Estatuto Tributario Nacional, en
lo relacionado con los aportes realizados a partir del 1 de enero de 2013 con
las limitaciones de ley. Es responsabilidad del afiliado consultar con sus
asesores contables, legales y tributarios el tratamiento correspondiente a su
situacion particular.

e Queda sujeto al cumplimiento de las normas antiabuso consagradas en al
Articulo 869 del Estatuto Tributario.

e Lavigencia del documento es de tres (3) meses contados a partir de la fecha
de expedicion; es decir, hasta el 02 de junio de 2023.

La presente certificacion se expide en la ciudad de Bogota D. C, a solicitud del
afiliado el dia dos (02) del mes de marzo del afio dos mil veintitrés (2023).

En Colfondos siempre nos encontramos dispuestos a atender sus solicitudes;
cualquier inquietud adicional no dude en contactarnos a través de nuestro portal
transaccional www.colfondos.com opcién contactenos, o comuniquese con nuestro
Contact Center a través de las siguientes lineas Bogota (601) 7484888, Barranquilla
(605) 3869888, Bucaramanga (607) 6985888, Cali (602) 4899888, Cartagena (605)
6949888, Medellin (604) 6042888 y en el resto del pais 01 800 05 10000.

Cordialmente,

DM

ALLINSON ANDREA SARMIENTO MAYORGA

Directora de Servicio al Cliente
Elabord: DCA — Servicio al Cliente

“Todos nuestros afiiados pocran acudir al Defensor del Consumidor Financiero ¢ su Supleme qmenes deberan dar trémite a sus reclamaciones de forma objetiva y gratuita. Dentro de las funciones de!
Defensor del Consumidor Financiero estan las de ser vacero y actuar como iliador de los C idores Fi ieros en los términos indicados en la Ley 640 de 2001, también puede dirigir en cualquier
momento a la Junta Directiva de la Admini ora tici Para la presentacion de las rec! i el afiliado Gni debera |nformar los hechas sus dat tos de
identificacidn y contacto (direccion, teléfono y correo electrénico) con eI ﬁn de haceﬁe llegar la correspondiente respuesta. Defensor del Consumidor Financiero de Colfondos S.A.

defensoriacolfondos@paabogados.com), Principal: Dr. José Guillermo Pefia Gonzalez, Suplente: Dr. Carlos Alfonso Cifuentes Neira; Direccion: Av. 19 No. 114 -09 oficina 502 en Bognta Tel (601) 213
1370y (601) 213 13 22; Celular: 321 924 04 79; Horario de Atencion: lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:30 p.m. en jornada continua.”




Bogots, mayo 22 de 2023

hY
Sefiores Contratacion
Cofdialmente'in}formo que mi correo electronico ha cambiado, el nuevocorreo es:
" mducip@gmail.com
por su atencién, muchasgracias ~ S
Firmado Y
ES

Eduardo Sourdis Jaime

CC8718014
Tel 3165268806
mducip@gma‘il.co,m, .
- ) .
4



