i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
a8
‘B -
Subred imeguc.a ) s
S% Serviclos e Sabed INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurES.E. SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-06-01 Hasta: 2023-06-30
Nombre del Contratista: JAIME EDUARDO SOURIDIS Nimero de Documento: 8718014
Correo Electrénico: esourdis(@cable.net.co Nimero Telefonico: 3165268806
Nombre del Supervisor: I({IiL%\RIIC‘)U DA Cargo: ENFERMERO Cidigo - Grado: 243-20
ﬁ 15 A
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1687-2023 Ajfio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccion a la que Pertencce: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
-~ % af0
Centro de ar i Niimero ey Valor P ?cctaj oL %)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas < Hora
Adicionales Costos
DIRECCION BE | e
JO3ME SERVICIOS MEIIRSEN 180 60 93450 $22428000 136.7%
HOSPITALARIOS i
VALOR
SERVICIO 2 - s ; ; . N
PRESTADOQ § 22428500 VEINTIDOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIOCHO MIL PESOS
LMES:
| R 1 e T b il s sl e
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 f:f’;:l 06 Weximinseidn del Contrate: |0, 0 4
¢
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién chp
1 2023-04-01 2023-06-30 1 $ 541800 1348
2 20230501 2023-07-31 2 $ 45977400 1563
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO § 22428000




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CUNLIKA LU

2 MARZO $ 22428000
3 ABRIL $ 21306600
4 MAYO $ 22428000
VALOR INICIAL DEL =+ | «#+VALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO 5 CONTRATO
$ 65620800 $ 112140000 $ 88590600 § 23549400
: ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA i
OBLIGACION
Prestar servicios de perfil (medico(a) = = :
especializado(a)) acorde con la Lex Artis, § i scnl_cmsj dc\ et (“.]Ed“m[,a )
oin mecesidad de LA SUBRED SUR especializado(a)) acorde con la Lex Artis, segun
i b : S necesidad de LA SUBRED SUR ESE, de
ES.E. de acuerdo a los principios del BTN ; : YT
1 Gistorna  Gemeral de  Scguridad  Social acuerdo a los principios del Sistema General de | -Historia clinica
ES.GSS‘\ Sisterma’ Ol \rié’ P (G'lra L Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de
Calidad (‘;(‘}GC) L'}' P derc:ii i n:rnlnai Garantia y Calidad (SOGC) y demids normas
concordantes. Ordysedalire.
E(i?ilﬁron az:;::ﬁi:?ciéndeenclmng;::j.:;m-: _Realizar actividades de informacion, educacion,
5 promover y prevenir la o R comunicacin. encaminadas a  promover Iy e e
autocuidado de la salud a nivel individual prevenir la_enfermedad y FI autoculdac_lo e
fymiliar y comunitaria + | salud a nivel individual, familiar y comunitaria.
Registrar en la historia clinica toda la
informacién del acto medico, de forma -Registrar en la histona clinica toda la
veraz. secuencial, coherente, legible, clara, informacién del acto medico, de forma veraz,
sin tachaduras, enmendaduras, secuencial, coherente, legible, clara, sin #
intercalaciones o espacios en blanco, sin tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o
utilizar siglas, distintas las | espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas), simultanea o internacionalmente  aprobadas), simultanea o
3 inmediatamente después de su realizacion, inmediatamente después de su realizacién, con -Historia clinica
con Integralidad, Secuencialidad, Integralidad, Secuencialidad, Racionalidad
Racionalidad  cientifica  (logica, clara, cientifica (logica, clara, completa) y demds
completa) v demds criterios que defina el criterios que defina el Ministerio de Salud y
pleta) 3 q q
Ministerio de Salud y Proteccién Social o Proteccién Social o Entes competentes que
Entes competentes que regulan la materia | regulan la materia (Resolucion 1995-1999, 839-
(Resolucion  1995-1999, 839-2017 norma 2017 norma que la modifique o sustituya).
q q ¥
que la modifique o sustituya).
Apoyar la elaboracién, actualizacion de 5 G ;
formatos, protocolos, guias, procedimientos Poyir i e]ab('uracmn, actluﬂ'hz.acmn 4 fml'n?atm,‘
de medicina y adherirse a los mismos PmtOL:DIUS' et pruce(lhmlenms_de e
incluyendo el diligenciamiento del ac_l]?er;rs_e & I AENBS, lllC].'LlyE[lflO‘ o e
4 AT doy : eorrodio et hdbticrs diligenciamiento del consentimiento -Historia clinica
vitales. MIPRES, en 1os casos,;;e rti.n-.entes informado.estadisticas vitales, MIPRES, en los
'garanti-zandu las‘ normas universales de G pertinenltcs garantizando  las  mormas
bioseguridad universales de bioseguridad.
Apoyar en la identificacion, caracterizacion, :
o b S ED :iy,gméfd}‘ '. LS gwpfsﬁ%z}{%e!{k;{anpldw I-ﬁcélccqm}!p s Lo i TR e 5
g canalizacion a usuarios a las diferentes rutas mscrlpmén, i = T
2 de mtencién en selad, asi como ‘Ja usuarios a las diferentes rutas de atencion en -Historia clinica
R R e in’r‘nr‘m'\ci‘{m para fa salud, asi como la consolidacién de informacién
eaakilied e e diontiias d‘e S wilict A 12 | hara la trazabilidad de indicadores de la salud.
§
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Articular  acciones con  los  equipos
misionales para el manejo integral y cuidado

-Articular acciones con los equipos misionales

G : i ara el manejo integral y cuidado del paciente, de . | -Historia clinica
del paciente, dt acuerdo a la normatividad P 1 e ! P
A acuerdo a la normatividad legal vigente.
legal vigente.
Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan | -Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de
de tratamiento medico acorde al cuadro | 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.S.E. hasta su egreso y-o | E.S.E. hasta su egreso  y-o  seguimiento
seguimiento ambulatorio. ambulatorio.
Informar  oportunamente  a  familiar, " st i
: ¢ o . -Informar oportunamente a familiar, acudiente,
acudiente, representante o Entidad custodia 1 : %
; : i : representante o Entidad custodia del paciente, la e
8 del  paciente. la  evolucidn, riesgo, - s Tl -Historia clinica
S i o ; evolucidn, riesgo, complicacion del cuadro
complicacion del cuadro clinico objeto de A3 : :
; clinico objeto de tratamiento.
tratamiento.
Cumplir. las metas de produccién acordadas ~Cumplir las metas de produccién acordadas con
con el supervisor de contrato para efectos de | el supervisor de contrato para efectos de
9 actividades  y-0 productos de servicio | actividades y-0  productos de  servicio Historia clfni
i ! 5 » e - 4 . =H1stori mice
especializado conforme a los lineamientos | especializado conforme a los  lincamientos e -
pactados entre los pagadores y la LA pactados entre los pagadores v la LA SUBRED
SUBRED SUR E.S.E SURES.E
Otras actividades propias del perfil que | -Otras actividades propias del perfil que
10 fortalezean ¢l desarrollo de las actividades -Historia clinica

misionales.

fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales, :
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SUCIAL

Paiolte - 4U€ | Fecha de Pago Nimero de Planilla
corresponde el pago
ARO MES ANO MES DiA
7880212925
2023 MAYO 2023 06 05

Valor de Honorarios (‘crty‘lcadns el
Mes Anterior

$ 22428000

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

VEINTIDOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTIOCHO MIL PESOS

Tt Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado SI PENSIONADO § 1435392 S0
Salud FAMISANAR $ 8971200 $ 1121400 £ 1125000
ARL 3 SURA $218538 $ 219360
Caja de Compensacion NO Total $2603622 § 1344300
w—
INFORMACION DE PAGO
——— T R L e AT ‘_,‘.‘."“"'f;."_"’. T A [T TR 1D T L AN TR I M A T e
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta Niimero de Cuenta 3800031233
4
/
/
T

&'

JAIME EDUARDO SOURDIS

8718014

RICARDO MARTINEZ GALVIS

ENFERMERO
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Datos del Documento

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

AN

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Representacion Grafica

Cédigo Unico de Factura - CUFE : 13f23dabfb637d4419 1ef30995b7f52704c6cbSef6485ea19d74ech6721ce8c

120f5d45f8ddb6f41555ee8aed30adc30
Numero de Factura: SETG-980000008
Fecha de Emision: 20/06/2023
Fecha de Vencimiento: 20/06/2023
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

Razodn 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 Economica: 8610 :

Datos del Adq’uirie nte / Comprador

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

Fecha de orden de pedido:

Pais: Cobmbia

Departamento: Bogotd

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccién: TV 22 BIS 61 B 11 AP 201

" Teléfono / Mévil: 3496870

Correo: mducip@gmail.com

Nombre o Razén Social: * Subred Integrada de Servicios de Sakid Sur ES.E.

Tipo de Documento: NIT

Namero Documento: 9009585649
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-15

Responsabilidad tributaria: 7z -

Detalles de Productos

Pais: Cobmbia
Departamento: Bogotd

. Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: Carrera 20 # 47B -35 sur
Teléfono / Mévil: +(57) 7 300000
Correo: ¢ps.facturacionelectronica@subredsur.gov.co

i

R 0 Ve : IMPUESTOS  precio unitario
.  Cédigo | Descripcién . _U/M  cantidad | Precio unitario |Descuento detalle’ Recargo detalle VA % | INC ﬁ%— | deventa :
040 | trabajo RH ; 240,00 s 93.450,00, $ 0,00/ $ 0,00 ‘ | s 22.428.000,00/
D teiaad | ,i |
Descuentos y.Recargos Globales
Tipo Codigo Descripcion % Vabr
Informac;ién Cfamplementaria
Nro Nombre Campo Valbr Campo
Anticipos
Nro Vabr Fecha recbido

Referencias

Tipo de Documento Referencia

Notas Finales _'

Linea de negocio:

Numero Referencia

Fecha Referencia



Documento validado por la DIAN 2023~
06-20 22:16:59

Documento generado ek 2023-06-20
22:16:57

Generado poriSolucién Gratuita DIAN
Nit:800.197.268

Numero de Autorizacién: 18760000001

T Y ST TR &

Rango desde: 580000000

'MONEDA
TASA DE CAMBIO

Subtotal 22.428.000,00
Descuento detale 0,00
Recargo detale 0,00
Total Bruto Factura 22.428.000,00
IVA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 22.428.000,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00

Total factura (=)

COP $

$

22.428.000,00

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00

Rango hasta: 985000000

Vigencia: 2030-01-19
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COMPROBANTE DE PAGO

Ay i SO/- [ 2o PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

& DAvIvVIENDA

y DATOS GENERALES DEL APORTANTE T

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA 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: IINDEPENDIENTE
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

NUMERQ PLANILLA: 7880212925 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: : 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2023/06/05 NUMERO AUTORIZACION: 2119272030
it _ __LIQUIDACION GENERAL
o R TOTALES
niid FQo- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
SALUD

ADMINISTRADORA

| Nt [ cépicg | NOMBRE '
"ﬁ' 1 m . ) N e o s e DR S o e e n -
830003564 |  EPS01 7 [EPSO17-FAMISANAR® " g Y 1 $1.125.000)
SUBTOTAL: 1 $1.125.000
I RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA F ol 4 |
NIT CODIGO : NOMBRE == F  J]

890903790 14-11  114-11 - ARL SURA J—— 1 $219.300
SUBTOTAL: 1 $219.300
VALOR SIN MORA: $ 1.344.300
VALOR MORA: $0

TOTAL PAGADO:

$1.344.300

b i oA i e il = b iy

el e e R L SR i et b e o S SRR
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COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS
NIT. 800.149.496-2
Direccion: Calle 67 No. 7-94
Teléfono: 3765066

En su calidad de Administradora de los Fondos:

Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Moderado NIT. §00.227.940-6
Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Conservador NIT. ©00.391.896-3
Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Mayor Riesgo NIT. 900.391.900-5
Fondo de Pensiones Obligatorias Colfondos Retiro Programado NIT. 900.391.901-2

CERTIFICA QUE:

E| afiliado EDUARDO SOURDIS JAIME identificado con cédula de ciudadania nimero
8.718.014, SI cumple con los requisitos para pensionarse por vejez, conforme lo
establecido en el articulo 64 de la ley 100 de 1993 y teniendo en cuenta el calculo
actuarial realizado con base en la informacién disponible en nuestra entidad, la
suministrada por el afiliado y los aportes obligatorios de la cuenta de ahorro individual,
con corte al 5 de junio de 2023.

El presente certificado se expide bajo los siguientes parametros:

R

. ; e o o
2 S Tt LA

i tan o i o

s

« El calculo actuarial se efectuo teniendo en cuenta la informacion a través de nuestro
correo electrénico

« El calculo es valido para el afiliado con fecha de nacimiento 20 de julio de 1957

« Para el calculo se utilizaron las tablas de [MORTALIDAD EXPERIENCIA 2005-2008]
de acuerdo con la Resolucion No. [1555 DE 2010] de la [SUPERINTENDENCIA
FINANCIERA DE COLOMBIA]. :

« Este documento no constituye reconocimiento de la pensién de vejez ni se emite
como respuesta a una reclamacion formal de pension de vejez.

« 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

“Tudos nuesiros afiiados podrén acudir al Defensor del Gonsumidor Financiers o su Suplente, quienes deberén dar tramite a sus reclamaciones de forma objetva y gratuita. Dentro de las funciones del
Defansor del Consumidor Financiero estan las de servoceroy actuar como conciiadar de los Consumidares Financieras en los términos indicados en la Ley 840 de 2001, también pueds dirigiren cualquier
momerto a la Junta Directiva de la Administradora recomer i prop y petici Paralap tacion de las rec iones el fiiade Gnicamente debera informar los hechos, sus datos de
identificacion y contacto (direccion, telkfono y comeo slectrénico) con el fin de hacerle llegar la comespandients respuesta, Defensor del Cansumidor Financiera da Colfondos SA Correo electrénico;

{defensoriacotfiondes@paal

ados com), Principal: Dr. José Guillermo Pefia Gonzdlez, Suplents: Dr. Carlos Alfonso Clfuentes Neira; Direccién: Av. 19 No. 114-08 aficina 502 en Bogotd; Tel: (801) 213

1370y (601) 21313 22, Celilar: 371 524 04 79; Horario de Atencisn: lunes a viemes de 8:00 am.a 5:30 pm. en jornada confinua.”

Bogota (601} 7

484888, Barranquitia (605) 3869888, Bucaramanga (607) 6985888, Call {602) 4899888

Colfondos S.A. Pensiones y Cesantias. Sociedad administradors

(605) 6949888, Medel
ogr sto del pais en la linea 01 80(



