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

Sathreg iniegrady

e Smeviiiar o ikhed INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE "
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T
s

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2023-06-01 Hasta: 2023-06-30
Nombre del Contratista: JHOANNA JULIETH MARIN GARCIA Niimero de Documento: 1032391040
Correo Electronico: Jogismariniihotmail com Nimero Telefénico: 3102535050
Nombre del Supervisor: RICARDO MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
GALVIS '
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1646.2023 Afto Contrato: 2023 CDP Contrate Inicial: 305
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - GINECOLOGO OBSTETRA Y ECOGRAFIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQU[DACION BE SERVICIOS
. Nimer Procetaje(?
Centro de . ., . Nimero © Yalor [e(%0)
Bireccion Unidad Horas Total Centro de
Costes Horas .. Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
LO4VB SERVICIOS SISE?{W\SSIA 24 Q 88200 $2116800 13%
COMPLEMENTARIOS ’
DIRECCION DE | liss
LO4ME SERVICIOS MEISSEN 34 0 88200 $3173200 19.5%
COMPLEMENTARIOS :
DIRECCION DE | g5
DOSME SERVICIOS MEISSEN 120 50 88200 513876000 97.3%
HOSPITALARIOS : :
YALOR
SERVICIO $ 21168000 VEINTIUN MILLONES CIENTOSESENTA Y OCHO MIL PESOS
PRESTADO ) o ' .
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fech inacio I Cont "
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02.01 I:ifci; de Terminacion del Contrato | 2 o o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicion CDpP
1 2023-05-01 2023-07-31 ! $ 37655280 1563




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO £ 19856880
2 MARZO $ 21188000
3 ABRIL $ 21163000
4 MAYO $ 19051200
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 63286000 % 10294128G $ 81244080 $ 21657200
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODLCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Prestar  servicios de perfil (medicoia)
esicclalizado_(g))d agordz;ogljgé'gg AérSSR -Prestar servicios como Médico Especialista en el
lssegu;_j I?CQSI a' g ¢ s princinios del servicio de Ginecologia y Obstetricia. de acuerdo
I S:‘ o cGac%lcrl © da 'gbﬁp:.lgcépw; el |2 programacion de actividades bajo protocolos y | -Programacion de actividades
S!bGt?;? s fncra ObE'iat rei:;udle a(}aran?i;a‘ procedimientos institucionales segan necesidades
¢ D, SIStEma 12810 ; Y del servicio de ginecologia
Calidad (SOGC) y demas normas =
concordantes
Realizar  actividades de  informacion, . . iy ‘ . -
d on municacion. encaminadas a -Realizar orientacion y brindar informacion de
educacion, <o acion. acuerdo a la especialidad con el fin de promover vy T
2 promover v prevenir la enfermedad v el ; . -Historia clinica
autocuidade de la salud a nivel individual prevenir la enfermedad y el autocuidado de la
farmiliar y comunitaria salud
Registrar en lz histeria clinica toda la
informacion del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coberente, legible. clara.
sin tachaduras. enmendaduras.
intercalaciones o espacios en blance, sin
utilizar siglas, distintas las | -Realizar el diligenciamiento completo de historia
internacionalmente aprobadas), stmuitanea o clinica de manera correcta, y demas documentos Sistema  de  informacion  dindmica
3 inmediatamente despues de su realizacidn, segln To requerido por el sistema de informacion aerencial
con Integralidad. Secuencialidad. de la Subred Sur, cumpliendo con los parametres =
Racionabidad  ciemifica  (logica, clara, y tiempos establecidos
completa) ¥ 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 ta modifique o sustituya)
Apoyar la elaboracion, actualizacion de
(fj(;n?;t(:z;i‘ci};;omﬂcO]ailsf;ei:;is‘apr;)(fsed::ils??ss -Participar en actualizacion de formatos, guias ¥
- ) Y " o | protocoles del servicio y adherirse a los mismos: e o
4 incluyendo el diligenciamiento  del de iaual ineluir el comsentimienta -Formatos  institucionales,  historia
consentimiento informado,estadisticas oe lglal manera  Incuir clinica, sistema dinamica
viales. MIPRES. en los casos pertinentes informado y reatizar MIPRES en los cases que se
C . ” -p requiera.
garantizando las mnormas universales de
bioseguridad

Carrerg 20 No. 47 b - 35 S -— Codigo postal: 110611

wwwsubredsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN

. ‘ . PROD Vi
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA UCTO C EVIDENCIA
OBLIGACION
Apoyar en la identificacion, caracterizacion,
mscripcion,  mangjo.  seguimiento v . . }
A - . -Identificar a los usuarios y orientar para Ia ) e .. o
- canalizacion a usuarios a las diferentes rutas . N 7 -Sistema  de  informacion  dinamica
3 : . inscripcion en rutas de atencion en salud que le .
de atencion en salud. asi como la ) N gerengial
o o ; apliquen a Ja especialidad =
consolidacion de informacion para Ia
trazabilidad de indicadores de |z salud
Articular  acciones con  los  equipos
Misionales para el manejo integral v cuidado | -Velar per el comecto mangjo v cuidado del N
6 . = . ] , .. . - -Historia clinica
del paciente. de acuerdo a la normatividad paciente segun normatividad vigente
legal vigente
Valorar (evaluar). diagnosticar, definir plan . ., . . .
. . -Realizar valoracion, diagnédstice y manejo de
de tratamiento medico acorde al cuadro : A = y - ) . . -
. . pacientes que asisten a la Subred Sur segun -Sistema  de informacién  dinamica
7 clinico del pacieme que consulie = LA cuadro  clinico. hacer acompafiamiento v gerencial
SUBRED SUR ES.E. hasta su egreso y-o - - P Yo #
L ; supervision hasta su egreso
seguimiento ambulatorio =
Informar  oportunamente a2  familiar,
acudiente, representante o Entidad custedia -Brindar informacion de manera oportuna del
8 del  paciente. la  evolucion. riesgo. | paciente v su estado de salud, evolucion y demds | -Histeria clinica
complicacion del cuadro clinico objeto de | al familiar y/o acudiente
tratamiento
Informar  oportunamente a  familiar,
acudiente. representante o Entidad custodia . , . .
. o . -Realizar las demds actividades asignadas que . .
9 del  paciente.  la  evolucion,  riesgo. . . -Supervisor Supervisor
S o . apliquen segin el perfil
complicacion del cuadro clinico objeto de
fratamiento
T tvidad ropias del perfii que . . .. .
(.)t as achvidades prop pertt 4 -Realizar las demas actividades asignadas que ) .
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades = -Supervisor Supervisor

misionales.

apliguen segurn el perfil

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Nintero de Planilla

Periodo al que Fecha de Pago
corresponde el pago i

ANO MES ANO MES pia
2023 MAYO 2023 06 09

68494880

Valor de Honorarios Certificados
el Mes Anterior

S 19051200

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DIECINUEVE MILLONES CINCUENTA Y UN MIL BOSCIENTOS PESOS

e

Entidades Aportantes a Seguridad Ingreso  Base N a'lo_r Valor
Item . = .. Minimo  de

Social de Cotizacion Aportado

los Aportes

ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 1219277 ¥ 1SS0

COLPENSIONES

$ 7620480
Salud NUEVA EPS 5 932360 EIRRE I
ARL 3 SURA $ 185635 £223100
Caja de Compensacion NO Total §2211616 B IGILI0N
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de C;zreﬁqm'iﬁ 364497412
L] -
AN

y,
y
[t

JHOHANNA Jl}'{IETH MARIN GARClA

1032391040

- PRt

RICARDO MARTINEZ GALVIS

ENFERMER

Carrera 20 No. 47 b - 33 Sur - Codigo postal: 110611

wny, subredsur.gov.co
Teldfono 7300000 Ext 26017
© Siasur- 2023




compensar ; miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T pag Tae2]
DATOS DEL APQORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPQ NUMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFGNO CORREQ PLANILLA FEGHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIARIESIARG)
ce 1032391040 | IHOANNA JULIETH MARIN GARCIA | TaNVersal IBLE 45 G- | - 0050, fogismarin@hotmail com EXONERADO PAGO mPe | FECHAPAGD | NOMERD | SMFLERBOs | wre
E_;mmm%%mm ¥ PLANILLA | (DIAMESIANG) | PLAMILLA 1 o
FORMA CLASE NOREBRE ; PERIODO Spuun | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independienle BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 51 2023-05 202305 I QG/06/2022 68494280 $2.824 200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C dn Oblj UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora | Totafa Pagar
Vator ffora upc
No. Aulorizecidn Valor No, Autorizacién Valor Eolizacién
EPS037 Nueva EPS 9001562642 i.144.500 [} 0 0 o 1] 1] 1.144.500 i
TOTALES PENSION
0 Cotizacion Aporle V is Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre MF Ohfgatoria Apartanie Solidaridad Subsisiencia | D*as Mora Cotizacién 3534 Tetal a Pagar Afiliados
25.14 Colpensiones " 900236004-7 1.465.000 0 0 45800 45.800 0 [} 5 1.556.600 B
TOTALES RIESGOS LABORALES a
Cadigo ARL Nombre NIT Colizacidl 1 idad Aportes Otros | Valar Neto Diss Valor Mora Suhtotal Mo, Radicade | Valor Saldoa Fondo Tofal a Payar
QObligaloria | No. Autorizacidn Valor Sistemas Cotizacién Heara Colizacién Cotizacidn | Salde a Favor Favor Salidaridad
14-11 ARL SURA 8960037005 . | - 223100 ; 223,100 ; g 293100 2231 323,400 A
TOTALES CAJAS
Cddige CCF Nonhre NIT Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aporte | Totala Pagar | o, Afil
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBBISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totola Pagar | No. Afiiados Tipo Administradora No. >%m_”__:_.w“_wmo3m dalor mﬁwmww_uﬂw LMA L Tofat a Pagar
SENA Salud 1 1.144 500 1144500
¢ | 0 | c | o | c Pension 1 1.556.600 1.556.600
ICBF Riesgos Laborales 1 223100 233.100
0 | 0 I 0 i [ | 0 ©CF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 Q 1]
[ i [ | IcBF o ) o
HEN MEN 5 0 0
— _ _ M SENA a 0 1]
TOTALES 3 2.824.200 2.824.200




JAIUANMNA JULIDI P MARIN UARCIA
NIT 10323%1.040-8

Nombre Comercial: JHOANNA JULIETH MARIN GARCIA
Régimen: NO RESPQNSABLE DE IvaA
Actividad Economica CIIU Nro. 8621
Direccion: TV 13 L 45 G 05 SUR
Teléfono: 3102535050
Corree: jogismarin@hotmail.com

Ciudad: BOGOTA D.C.

CUFE:bBOT8ache009c04305¢c79b926fbd6ad 7141bITEfbOC2b58%abafblelsa82al623c7ccdl6lhacbce782dhes68437 3402

. FACTURA ELECTROMICA DE VENTA NRO. 38
Autorizacion Numeracion de Facturacidn Electrénica de DIAN
Nrp. 18764045949401 de 2023-03-14 Vigencia 6 Meses
Rango Autorizado desde 35 hasta 100
Tipo Documento: Factura electrénica de Venta
Tipo Operacicn: Estandar

| Fecha Facturacidn: 2023-06-21 11:20:41
Fecha Vencimiente: 2023-06-30
Fecha Dian: 2022-06-21 11:21:01
Divisa: COP
Orden Compre Asociada:

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

NIT 900858564-9

Mombre Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E

Direccion: CR 20 47 B 35 SUR

Taiéfono: 7300000

Correo: cxp.facturacionelectronica@subredsur.gov.co

Ciudad: BOGOTA D.C.

' Forma de page . ' ' Método de pago
{ {Contado | Efectivo
'nro. ! Cédigo Descripcidn { U/M | Valor Unitaric | Cant. | Valor Neto ' Valor total .
1 is621 | SERVICIOS MEDICOS foes 88,200.00 2400 21,168,000.00 21,168,000.00

Total de lineas: 1

Ohservaciones:

NO S0MOS GRANDES CONTRIBUYENTES “TOTAL BRUTO ] 21,168,000.00
SUBTOTAL % 21,168,000.00!
TOTAL EN LETRAS VEINTIUN MILLON CIENTO SESENTA Y OCHO MIL PESOS COLOMBIANOS “TOTAL VENTA 21,168,000.00

mbre Software: Th Factor / Proveedor Tecnolgico: TH Colombia S.4.5. 7 NIT 900423948-7




UTC -5 8:18:21
JHOANNA JULIETH M.

[#]

Busqueda ’ Mis procesos Mend L lra

- Ver contrato

Datos guardados

Cancatar < 1 Ewvaluacidn de |z Entidad Estatat >

VER CONTRATO

£ e Ejecucion del Contrato

5  DoccmEn

tat conlale Porcentaje . . Racepeion de adfculos

6 InTowrnason pregaouss sl

7 Ejecucién del Contrato Plan de Pagos
] ot JSe requieren emigiones de
- . C 80 v No
codigos de autorizacion?
]

Id de pago Numiero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de ia factura Estado

No existen resultados que cumplan con ios cnlerios de bisqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
v JOHANA MARIN FEBRERO JOHANA MARIN FEBRERQ Proveedor Disasie
1645-2023.pdf 1848-2023.pdt
JHOANA MARIN MARZO JHOANA MARIN MARZG Praveedor
- 1648-2023.pdf 1646-2023.pdf

o JOHANA MARIN ABRIl. 1846-2023.paf JOHANA MARIN ABRIL 16458-2023.pd7 Proveedor

o JOHANA MARIN MAYQ 1646-2023.pdf JOHANA MARIN MAYC 1848-2023.pdt Proveedar

Barrar Cargar nugvo

Cancelar = Evaiuacidn de la Eniidad Estatal =

Datos guardados

LTI BT [ O S KT b

Espafiol (Colombial 018000-52-0808

Lunes a Viernes 7:00 am. a 7:00 p.m,

16/06/2023. 8:16 a.



* Subred Integrada de Servicios.

de Salud SurESE.

ENGUESTA CULTURAL ORGANIZACIONAL - 2023

ENCUESTA CULTURAL CRGANIZACIONAL - 2023

Se registrd [a informacién con éxito

Aceptar




